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1 Einleitung
Die Synkope ist ein Symptom verschiedenster Krankheiten und äußert sich als
kurzfristiger Bewusstseinsverlust mit anschließendem spontanen selbständigen Er-
wachen. In der Mehrzahl der Fälle ist nur eine retrospektive Analyse des Synkopen-
hergangs möglich [Brignole et al., 2004]. Die Ursachenabklärung der Synkope kann
mehrere medizinische Fachbereiche erfassen. Die Diagnostik ist aufwendig und be-
dingt lange Liegezeiten. Erschwerend kommt hinzu, dass ein Goldstandard für den
diagnostischen Ablauf fehlt. Daher handelt es sich bei der Synkope um ein Krank-
heitsbild, das derzeitig unnötige Kosten verursacht und signifikantes Optimierungs-
potential bietet [Smars et al., 2007].
Aus diesen Gründen versucht die vorliegende Arbeit einen Behandlungspfad zu
entwickeln, der in Zukunft zur Integration einer standardisierten Synkopendiagno-
stik im Klinikalltag führen kann. Unter einem optimalen Behandlungspfad versteht
diese Arbeit eine kosteneffiziente Diagnostik mit hoher Aufklärungsrate. Ein solcher
Pfad wäre gerade unter den wirtschaftlichen Zwängen heutiger Krankenhäuser ein
Fortschritt.
Der entwickelte Behandlungspfad beruht auf dem derzeitigen Erkenntnisstand
und auf den aktuellen Empfehlungen der Synkopenforschung [Brignole et al., 2004]
[Moya et al., 2009]. Weiterhin wurden die diagnostischen Möglichkeiten eines Uni-
versitätsklinikums vorausgesetzt. Zur Bewertung des Pfades wurde eine Prozessana-
lyse durchgeführt, die wie folgt aufgebaut ist: Über einen Zeitraum von sechs Mo-
naten wurden alle Patienten mit Verdacht auf eine Synkope über die Notaufnahme
aufgenommen und anhand des vorgegebenen Pfades diagnostiziert und therapiert.
Nach Abschluss der Datenerhebungsphase folgte die Auswertung der Synkopenur-
sachen und eine detaillierte Analyse der Kosten. Zur Absicherung der ermittelten
Ergebnisse fand ein halbes Jahr später ein Follow-Up der Patienten statt, um fest-
zustellen, ob mithilfe des Pfades zufriedenstellend diagnostiziert und somit die sonst
hohe Rezidivrate bei diesem Krankheitsbild gesenkt werden konnte.
Um den Fokus auf die Kostenoptimierung zu verstärken, wurde in einem weite-
ren Schritt das Konzept der hypothetischen Synkopenambulanz entwickelt. Mit dem
Ziel, die interne Krankenhausorganisation zu verbessern und damit die Liegezeiten
zu verkürzen, wurde nach der Datenerhebung und Auswertung der realen Patien-
tendaten hypothetisch das Modell der Synkopenambulanz erstellt und die Kosten
entsprechend berechnet.
Die Arbeit ist folgendermaßen aufgebaut: In Kapitel 1 werden die theoretischen
Hintergründe des Krankheitsbildes Synkope erläutert, worauf in Kapitel 2 die Ziel-
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setzung dargelegt wird. Im anschließenden dritten Kapitel werden die praktischen
Aspekte der Prozessanalyse erklärt und im vierten Kapitel sind die erzielten Ergeb-
nisse aufgeschlüsselt und werden mithilfe von Tabellen und Abbildungen erläutert.
Kapitel 5 interpretiert die Ergebnisse im Vergleich zu anderen Arbeiten. Die Arbeit
endet in Kapitel 6 mit einer Zusammenfassung der Ziele und Ergebnisse.
1.1 Definition der Synkope
Eine Synkope ist definiert als plötzlich eintretende, aber reversible Bewusstlo-
sigkeit infolge einer zerebralen Minderperfusion. Es kommt zum Tonusverlust der
Muskulatur und anschließender spontaner Erholung ohne äußere Intervention. Die
durchschnittliche Dauer der Bewusstlosigkeit beträgt 20 Sekunden, selten hält eine
Synkope mehrere Minuten an [Brignole et al., 2004]. Die Abgrenzung zu anderen
Erkrankungen, die symptomatisch ein ähnliches Bild zeigen, ist ausschlaggebend für
die Diagnostik und das Behandlungskonzept. Ein vorübergehender Bewusstseinsver-
lust, der plötzlich eintritt, von kurzer Dauer ist und zu einem spontanen Erwachen
führt, definiert die Transient loss of consciousness (T-LOC), die vorübergehende
Bewusstlosigkeit [Moya et al., 2009]. Die Differenzialdiagnose der Synkope zu ande-
ren Erkrankungen stellt sich dann, wenn ein T-LOC vorliegt, dieser vorübergehende
Bewusstseinverlust nicht durch ein Trauma entstanden ist und die Ursache eine
zerebrale Minderperfusion ist. Andere Erkrankungen wie Epilepsie, psychische Er-
krankungen, TIAs, die auch mit einem T-LOC einhergehen können und somit ein
ähnliches Bild im Auftreten zeigen, entstehen durch eine andere Ursache.
Das Wort Synkope stammt von den griechischen Wörtern syn-zusammen und
koptein-schlagen ab, was den Sturzhergang, der mit weiteren klinischen Zeichen
einhergeht, beschreibt.
Die Synkope ist ein Bewusstseinsverlust. Besonders bei der vasovagalen Synkope
treten Prodromi wie plötzlich auftretende Übelkeit, Erbrechen oder ein Schwindelge-
fühl auf, zwei Drittel dieser Synkopenart sind durch diese Symptome gekennzeichnet
[Alboni et al., 2001]. Die klinischen Zeichen einer Synkope sind der plötzliche Aus-
bruch, ein Kräfteverlust des Körpers, die Hautfarbe verändert sich (blass, blau, rot)
und es tritt ein Bewusstseinsverlust ein. Anschließend kommt es zur direkten Selbst-
erholung, kognitive Verluste in Form einer retrograden Amnesie bestehen nicht.
Die Synkope selbst ist ein unspezifisches Symptom verschiedener Krankheiten.
Die grundlegenden Ursachen und Krankheiten dafür sind im kardiovaskulären und
im nichtkardiovaskulären Bereich zu finden.
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1.2 Epidemiologie der Synkope
Die Häufigkeit mit der Synkopen auftreten variiert mit dem Alter, dem Geschlecht
und der Ursache. Das Krankheitsbild der Synkope kommt in den westlichen Län-
dern häufig vor. Die Inzidenz beträgt generell 0,62%. Allerdings werden nicht alle
Personen erfasst, die eine Synkope erlitten haben, denn nur 56% stellen sich in der
Klinik vor und lassen sich untersuchen [Soteriades et al., 2002].
Die Inzidenz ist altersabhängig und steigt mit zunehmenden Alter. Zwischen dem
20. und 29. Lebensjahr erleiden 0,26 % Männer und 0,47 % der Frauen eine Synkope.
Im mittleren Lebensalter zwischen 40 und 60 Jahren liegt die Inzidenz bei 0,41%
bei den Männern und bei den Frauen bei 0,39%. Ab dem 70. Lebensjahr liegt die
Inzidenz bei 1,11 %, sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen, ab dem 80.
Lebensjahr steigt sie noch höher [Soteriades et al., 2002].
3% der Fälle, die sich in der Notaufnahme vorstellen, sind Synkopen, davon wer-
den mehr als 50% stationär aufgenommen. 1% der Krankenhausaufnahmen machen
Patienten mit Synkopen aus [Libby et al., 2007].
Die Behandlungskosten liegen beispielsweise bei wiederholter Synkope unklarer Ur-
sache bei 5,165$ [Nyman et al., 1999]. Die jährlichen Ausgaben in den USA liegen
bei 2,4$ bis 5,4 $ Milliarden [Smars et al., 2007].
Diese Zahlen zeigen, dass es notwendig ist, eine genaue und gesicherte Diagnostik
durchzuführen. Nur so kann die Evaluation, ob und um welche Art der Synkope
es sich handelt, zu einer Abgrenzung des Krankheitsbildes von vielen synkopen-
ähnlichen Krankheitsbildern und zu einer Eingrenzung und Senkung der Kosten im
Gesundheitswesen führen.
1.2.1 Prävalenz der Synkopenursachen
Allgemein treten die neurokardiogenen Synkopen mit 58% am häufigsten auf
[Alboni et al., 2001]. Kardiale Ursachen treten am zweithäufigsten mit 23% auf
[Alboni et al., 2001]. In 18% der Synkopenfälle, die in die Notaufnahme eines Kran-
kenhauses kommen, bleibt die Ursache unklar. 1% der Synkopen sind neurologisch/
psychiatrisch bedingt [Alboni et al., 2001].
Die Prävalenzen der Synkopenursache variieren je nach Studie, da viele unterschied-
liche Aspekte in die Zahlen einfließen. Prinzipiell ist es so, dass die neurokardio-
gene Synkope am häufigsten auftritt, gefolgt von der Synkope kardialer Ursache.
Die häufigste Ursache für eine Synkope im höheren Alter ist die orthostatische
Hypotonie (mehr als 30 Prozent), an zweiter Stelle ist ein hypersensitiver Karo-
tissinus die Ursache mit mehr als 20%. Darauf folgen die kardial rhythmogenen
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Synkopen mit ebenfalls mehr als 20 % und die neurokardiogene Synkope mit 15%
[McIntosh et al., 1993].
Abbildung 1: Prävalenz Synkopenursache [Alboni et al., 2001]
1.2.2 Prognose der Synkope
Selten ist das Auftreten einer Synkope ein einmaliges Ereignis. Ein Viertel aller
Synkopenpatienten erleben erneut eine Synkope, davon treten 65% innerhalb eines
Jahres nach dem Erstereignis auf [Racco et al., 2000].
Die 1-Jahr-Gesamtmortalität liegt bei 1,9% und ist im Vergleich zu Patienten, die
keine Synkope haben, annähernd gleich [Ruwald M et al., 2013]. Die Langzeitmorta-
lität ist höher bei Synkopenpatienten, sie beträgt 8,2%. In der Altersgruppe zwischen
26 und 44 Jahren ist die Mortalitätsrate höher bei Synkopenpatienten und in der Al-
tersgruppe zwischen 45 und 74 liegt sie signifikant höher als bei gesunden Menschen.
Daraus resultiert die Annahme, dass die Synkope als erstes Warnsymptom auftreten
kann für eine mögliche spätere kardiovaskuläre Erkrankung und Synkopenpatienten
in dieser Altersgruppe eine schlechtere Prognose (plötzlicher Herztod) haben, wenn
diese Erkrankungen nicht frühzeitig diagnostiziert werden [Ruwald M et al., 2013].
Wichtig bei der Diagnostik und Prognose ist das Erkennen der Vorerkrankungen und
die Beachtung des Alters. Die Prognose einer Synkope wird nicht mehr nur nach der
Ursache eingeschätzt, sondern auch nach dem Alter des Patienten. Die Synkope kar-
dialer Ursache erhöht im ersten Jahr nicht die Mortalitätsrate. Das, was das Risiko
erhöht, ist nicht die kardiale Ursache, sondern das Alter > 55 Jahre und eine mög-
liche Herzerkrankung. Dies determiniert bei der Synkope die Mortalitätsrate und
allgemein die Komorbidität [Kapoor and Hanusa, 1996].
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Die Rückfallquote liegt bei 4,5%. Patienten, die eine Synkope hatten, werden
danach häufiger mit einer kardiovaskulären Erkrankung im Krankenhaus aufgenom-
men und haben zudem häufiger Schrittmacherimplantationen. Auch die Zahl der
Apoplexereignisse ist bei Synkopenpatienten erhöht [Ruwald M et al., 2013]. Das
erneute Auftreten einer Synkope ist besonders hoch bei Patienten, die eine Synkope
kardialer Ursache hatten. Die Inzidenzrate ist bei kardiovaskulärer Vorerkrankung
doppelt so hoch und die Mortalität ist bei diesen Patienten um 30% höher als bei
Patienten, die keine oder eine unklare Synkope haben [Soteriades et al., 2002]. Das
Mortalitätsrisiko bei kardialer Synkope ist doppelt so hoch im Vergleich zu anderen
Synkopenursachen. Zudem ist auch das Mortalitätsrisiko bei unklarer Synkopen-
ursache (im Nachweis später als kardiale Synkope herausgestellt) höher als in der
Allgemeinbevölkerung [Soteriades et al., 2002]. Diese Fakten zeigen, wie wichtig eine
Risikostratifizierung und genaue Diagnostik ist.
1.3 Ätiologie
Die Vielfalt der Synkopenursachen ist groß. Dies macht es notwendig, die Ursa-
chen in Kategorien zu unterteilen. In Tabelle 1 sind die Kategorien und die ein-
zelnen zu der jeweiligen Gruppe gehörenden Erkrankungen dargestellt. 2009 wurde
das Krankheitsbild Synkope von der European Society of Cardiology unter aktuellen
Gesichtspunkten kategorisiert. Es wird eingeteilt in neurokardiogene Synkope, die
Synkope bei orthostatischer Hypotonie und die kardial bzw. kardiovaskulär beding-
ten Synkopen [Moya et al., 2009].
Wichtig bei der Ursachenbestimmung ist die Frage nach dem wirklichen Verlust
des Bewusstseins, die Ursache dafür ist die Minderdurchblutung des Gehirns. Es
handelt sich um eine zerebrale Minderperfusion, dieses Hauptkriterium macht die
Synkope aus. Der Abfall des systolischen Blutdrucks bis 60 mmHg oder tiefer führt
zum Abfall des Hirndrucks, daraus resultiert eine Minderperfusion des Gewebes und
letztendlich kommt es zum Bewusstseinsverlust, der 6-8 Sekunden dauern kann.
Es gibt viele weitere Ursachen, die ein synkopenähnliches Bild hervorrufen können,
es handelt sich dabei um scheinbare Synkopen. Aus dem neurologischen, metaboli-
schen und psychiatrischen Bereich gibt es eine Menge Erkrankungen wie der Sturz,
Kataplexie, TIA, Epilepsie, Migräne, Intoxikation, Hypoglykämie, Panikattacke, Hy-
sterie, die im ersten Augenblick eine Synkope annehmen lassen, bei genauer Evalua-
tion aber nicht zur Diagnose der oben klassifizierten Synkopen führen.
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Einteilung Synkope Ursachen/ Erkrankung
Neurokardiogen Vasovagal (emotionaler Stress, Angst, Schmerzen)
Orthostatischer Stress
Hypersensitiver Karotissinus
Situationssynkopen (Blutung, Husten, Defäkation,
Miktion, Postprandial, Lachen)
Orthostatische Hypotension Dysautonomie primär (Idiopathisch, Shy-Drager-
Syndrom, Morbus Parkinson)
Dysautonomie sekundär (Diabetes, Amyloidose,
Urämie)
Medikamente (Vasodilatatoren, Diuretika, Antide-
pressiva)/ Alkohol
Volumenmangel (Blutung, Diarrhoe, Erbrechen,
M. Addison)
Kardiovaskulär Sinusknoten-Dysfunktion (Bradykardie, Tachykar-
die)
AV-Überleitungsstörungen
Supraventrikuläre und Ventrikuläre Tachykardien
Angeborene Syndrome (Kongenitales Long-QT-
Syndrom, Brugada-Syndrom)
Schrittmacherfehlfunktion
Medikamenteninduzierte Arrhythmien
Strukturelle/ Nichtrhythmogene Herzerkrankung
Herzklappenerkrankungen(Aortenklappenstenose)
Myokardischämie und -infarkt
Obstruktive Kardiomyopathie
Vorhofmyxom
Aortendissektion
Lungenembolie
(Pulmonale) Hypertonie
Herzbeuteltamponade
Tabelle 1: Synkopenursachen in Anlehnung an [Moya et al., 2009]
1.4 Pathophysiologie
Die pathophysiologische Ursache einer Synkope liegt in einer verminderten Durch-
blutung des Gehirns. Es kommt zu einer unzureichenden Versorgung des Gewebes
mit Sauerstoff. Die Funktion des Organs ist eingeschränkt.
Die Kreislaufregulation und die Durchblutung im menschlichen Organismus sind
vom arteriellen Druck, vom Herzzeitvolumen, vom peripheren Widerstand und vom
Blutvolumen abhängig.
Die Ruhedurchblutung des Gehirns beträgt 50-60 ml/min pro 100 g. Dies ent-
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spricht 12-15% des Herzzeitvolumens [Brignole et al., 2004].
Kommt es zu Störungen in der Kreislaufregulation und geraten die einzelnen Kom-
ponenten Druck, Volumen, Herzfrequenz, die das Herzminutenvolumen bestimmen,
aus dem Gleichgewicht, kommt es in erster Linie zu einer Einschränkung der Funk-
tion des Gehirns mit der Folge, dass viele weitere Organe wie Herz, Niere und Lunge
nicht adäquat funktionieren.
Das Gehirn selbst besitzt zur Aufrechterhaltung der Durchblutung einen Auto-
regulationsmechanismus. Der zerebrale Perfusionsdruck ist die Differenz zwischen
dem mittleren arteriellen Blutdruck und dem intrakraniellen Druck. Ändert sich der
Perfusionsdruck wird mithilfe des Autoregulationsmechanismus trotzdem eine kon-
stante Durchblutung aufrechterhalten. Kommt es aus pathophysiologischen Gründen
zu einer Veränderung des Perfusionsdruck, so dass die Durchblutung nicht mehr ad-
äquat ist, kommt es innerhalb von 6-8 Sekunden zu Funktionsausfällen und somit
zu einem Bewusstseinsverlust.
Im Folgenden werden die (patho)physiologischen Mechanismen und autonomen
Reflexbögen beschrieben, die bei einer Synkope relevant sind.
Die Reflexsynkope (neurokardiogene Synkope) wird durch Trigger wie Mik-
tion, Defäkation, Schlucken, Husten, Emotionen und viele weitere ausgelöst. Dabei
werden verschiedene Rezeptoren aktiviert.
Der Reiz wird über afferente Nervenbahnen, sie laufen später teilweise im Nervus
glossopharyngeus und Nervus vagus zusammen, zum Nucleus tractus solitarius wei-
tergeleitet. Der Nucleus tractus solitarius ist Teil des vegetativen Kerngebietes im
Hirnstamm. Er liegt zwischen kaudaler Pons und der Medulla oblongata. Von diesem
Kern aus werden die Signale weitergeleitet an höhere Zentren im zentralen Nerven-
system. Dazu gehört unter anderem der Hypothalamus. Hier findet die Verarbeitung
der Emotionen statt, ausserdem werden in den Regelkreisen Atmung und Kreislauf
gesteuert. Letztendlich findet je nach Weiterleitung eine Umschaltung auf efferente
Nervenbahnen statt, die zum Zielorgan führen und eine Reflexantwort resultiert.
Physiologisch hemmen die Reize, die über diese spezifischen Pressorafferenzen
laufen, das vegetative Kerngebiet. Von diesem wird als Antwort die tonische sym-
pathische Reaktion bestimmt. Werden beispielsweise die Pressorafferenzen weniger
aufgrund eines zu geringen arteriellen Blutdrucks oder vermindertem Schlagvolumen
erregt, resultiert eine Disinhibition. Vom Hypothalamus, in dem unter anderem die
Sympathikusaktivität gebildet wird, erfolgt über die efferenten Nervenbahnen über
die Medulla oblongata bis zum Zielorgan (Herz, Gefäße) eine Erhöhung des Sympa-
thikotonus. Die Folge ist eine Zunahme des Schlagvolumens, der Herzfrequenz und
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des peripheren Widerstandes. Insgesamt ist das Ziel dieser physiologischen Gegen-
regulation, den arteriellen Mitteldruck zu stabilisieren. Ist der Reflexbogen und die
physiologische Gegenregulation gestört, fällt der Sympathikotonus, der kardiale Va-
gotonus steigt, es kommt zur Bradykardie bis hin zur Asystolie mit der Folge, dass
der Blutdruck abfällt, nachziehend die zerebrale Perfusion vermindert ist und eine
Bewusstlosigkeit eintritt. Man spricht dann von einer Reflexsynkope vom kardioin-
hibitorischen Typ. Eine Reflexsynkope vasodepressorischen Typs wird klassifiziert,
wenn die Efferenzen aus dem Nucleus tractus solitarius den vaskulären Sympathi-
kotonus senken und es somit zu einer Vasodilatation kommt, ebenfalls mit der Folge
des Blutdruckabfalls, anschließender Minderperfusion des Gehirns und somit einer
Bewusstlosigkeit.
Die neurokardiogene Synkope im Speziellen wird durch eine fehlerhafte Adap-
tion des arteriellen Baroreflexes an die Orthostase ausgelöst [Classen et al., 2004].
Teilweise eingeleitet von Prodromi kommt es durch Abfall des vaskulären Sympathi-
kotonus zu einer akuten Vasodilatation. Auslöser für die Verstärkung der inhibitori-
schen afferenten Signale am ventrikulären Barorezeptor können die Hypersensitivität
selbst oder ein präsynkopaler Katecholaminexzess oder ein wenig gefüllter Ventrikel
(vorlastgemindert) sein.
Im menschlichen Organismus gibt es viele weitere Mechanismen, die für die Auf-
rechterhaltung der Organdurchblutung und des systemischen Blutdruckes zuständig
sind. Beispielsweise haben die Pressorafferenzen stimulierenden Einfluss auf die Mo-
torneurone im Nucleus ambiguus, von hier ziehen vagale Efferenzen zum Herzen.
Dieser Synergismus von Vagus und Sympathikus spielt eine wichtige Rolle, wenn
eine schnelle, reflektorische Regulation während der Orthostase oder bei plötzlichen
Blutdruckanstiegen notwendig ist. Die vagale Reaktion geschieht sehr schnell, inner-
halb von 1-2 Sekunden wird die Herzfrequenz reguliert, die sympathische Reaktion
dauert 5-10 Sekunden.
Die Orthostatische Synkope ist durch Hypotension gekennzeichnet, die Vaso-
konstriktion der Gefäße ist dauerhaft gemindert. Während des Stehens ist der sy-
stolische Blutdruck pathologisch gemindert. Beim Wechsel aus einer liegenden oder
sitzenden Position zum Stehen verlagert sich das Blut in tiefer liegende Körperregio-
nen. Physiologisch reguliert der Körper dies durch Vasokonstriktion. Pathologisch ist
es dann, wenn die Gegenregulation nicht funktioniert und es zum venösen Pooling
kommt, ein Teil des Blutes versackt in den peripheren Körperteilen. Die Ursache
dafür liegt in geschädigten autonomen Nervenfasern. Efferente Reize aus den Kern-
gebieten im Hirnstamm kommen nur noch teilweise oder gar nicht an den Gefäßen
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an. Der vaskuläre Sympathikotonus ist gemindert, es kommt zur Vasodilatation. Der
systolische Blutdruck sinkt, resultierend der zerebrale Perfusionsdruck auch und der
Mensch erleidet eine Synkope.
Beim Shy-Drager-Syndrom kommt es durch eine rasch fortschreitende Neurode-
generation zur einer idiopathischen orthostatischen Hypotonie. Alle weiteren Multi-
systematrophien, unter anderem Morbus Parkinson und die Lewy-Körperchen De-
menz, zeigen als eines von vielen Symptomen Synkopen. Bei diesen Erkrankungen
spricht man von primärer Neurodegeneration. Beim Diabetes mellitus, Amyloidose,
Urämie, Rückenmarksverletzung werden sekundär periphere Nervenfasern geschä-
digt und eine Synkope kann resultieren.
Kardiale Synkopen treten durch ursächliche Erkrankungen am Herzen auf oder
durch Herzrhythmusstörungen wie in der Tabelle 1 zur Klassifizierung der Synkopen
zu lesen ist. Physiologisch gibt es hier ebenso ein Zusammenwirken des vegetativen
Nervensystems über den neuronalen Weg mit den Gefäßen und dem Herz.
Dehnungsrezeptoren in der Gefäßwand nehmen Signale wahr. Die Dehnungsrezep-
toren sind Pressorrezeptoren, die sich im Hochdrucksystem an der Bifurkation der
Arteria carotis communis, dem sogenannten Sinus caroticus und am Aortenbogen
befinden. Diese Rezeptoren liegen als freie Nervenendigungen in der Media und Ad-
ventitia des Gefäßgewebes. Die Erregung ist abhängig von der Gefäßdehnung. Die
Impulsfrequenz, die daraufhin über afferente Nerven (C-Fasern) weitergeleitet wird,
ist somit abhängig vom absoluten Dehnungszustand des Gefäßes und von der zeit-
lichen Änderung. Die mittlere Impulsfrequenz steigt mit der Höhe des arteriellen
Mitteldrucks, mit der Druckamplitude, der Herzfrequenz und der Anstiegssteilheit
des systolischen Druckpulses. Ändert sich das Schlagvolumen, ändert sich auch die
Druckamplitude, ebenso wie die Anstiegssteilheit des systolischen Druckpulses sich
ändert bei Abweichung der Kontraktionskraft des linken Ventrikels.
Die Afferenzen, die von den Pressorrezeptoren ausgehen, leiten Informationen der
Herzfunktion weiter. Das Signal kommt in vegetativen Kerngebieten des Hirnstam-
mes, in den dorsalen Vaguskernen (Nucleus tractus solitarii) der Medulla oblongata
an. Die Pressorafferenzen hemmen im vegetativen Kerngebiet die tonische sympathi-
sche Innervation. Werden die Rezeptoren weniger erregt, aufgrund eines verringerten
arteriellen Druckes oder Schlagvolumens, kommt es zu einer Disinhibition mit der
Folge einer Erhöhung des peripheren Sympathikotonus, der periphere Widerstand
nimmt um 40% zu. Ebenso erhöht sich die Sympathikusaktivität am Herzen mit
einer Frequenzsteigerung um 25% und es kommt zu einer Schlagvolumenzunahme.
Als Ergebnis steigert sich die Vorlast am Herzen, das Blutvolumen nimmt zu und
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die Organe können ausreichend mit Sauerstoff versorgt werden.
(Patho)physiologisch münden die Signale, die von den Dehnungsrezeptoren am
Herzen ausgehen, in derselben Reizantwort wie bei der Reflexsynkope. Kommt es
beispielsweise zu einem vermindertem Blutvolumen, verminderter Vorlast durch ge-
ringe venöse Füllung, vermindertem Auswurf durch Arrhythmien oder Herzklappen-
erkrankungen werden die Dehnungsrezeptoren weniger erregt. Eine Störung wie im
oben beschriebenen Mechanismus resultiert in einer Synkope. Ist die Durchblutung
des Gehirns für 6-8 Sekunden unterbrochen, kommt es zu einem vollständigen Be-
wusstseinsverlust [Klinke and Silbernagl, 2005].
Synkopen treten des Weiteren durch Flussobstruktion während körperlicher Bela-
stung auf, bei einer Aortenstenose, hypertroph obstruktiver Kardiomyopathie, Mi-
tralstenose, pulmonaler Hypertonie und Lungenembolie.
Des Weiteren befinden sich Dehnungsrezeptoren im Niederdrucksystem, in den
großen zum Herzen führenden Venen und im Vorhof. Sie tragen die Namen A-
Rezeptoren, reagieren auf den Dehnungszustand während der Vorhofsystole und
die B-Rezeptoren reagieren während der Vorhoffüllung. Sie registrieren den Fül-
lungszustand im Niederdrucksystem und geben Auskunft über das Blutvolumen.
Ihre Erregung bewirkt eine Hemmung des Sympathikotonus. Kommt es zu einem
akuten Volumenmangel werden die venösen Dehnungsrezeptoren aktiviert. Auch
die arteriellen Pressorrezeptoren werden weniger stimuliert, was letztendlich wie-
der den reflektorischen Regelkreislauf aktiviert, die Sympathikusaktivität steigt an
[Klinke and Silbernagl, 2005].
Auch Medikamente induzieren Synkopen. Dabei kann es zur Vasodilatation oder
bradykarden Herzrhythmusstörungen kommen. Die Medikamente verursachen eine
verlängerte QT-Zeit. Es handelt es sich um Antiarrhythmika wie Chinidin, Flecainid,
Sotalol und Amiodaron, Antibiotika wie Erythromycin, Trimethoprim-Sulfamethox-
azol, tri- und tetrazyklische Antidepressiva, Antihistaminika und viele weitere.
1.5 Symptome
Das Kardinalsymptom einer Synkope ist die plötzliche Bewusstlosigkeit. Sie kann
ohne spürbare Vorzeichen eintreten oder wird durch Prodromi angekündigt.
Typische Prodromi, die einer Synkope vorausgehen sind Übelkeit, Schwindel, Be-
nommenheit oder das Sehen ist eingeschränkt, die Bilder erscheinen verschwommen.
Patienten berichten über vegetative Erscheinungen in Form eines aufsteigendenWär-
megefühl, Schweißausbrüche, Zittern und Harndrang [Poeck and Hacke, 2006]. Pro-
dromi sind überwiegend bei neurokardiogenen Synkopen zu beobachten und können
in der Diagnostik richtungsweisend sein. Wird ein synkopales Ereignis ohne Prodro-
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mi eingeleitet, liegt die Ursache eher im kardialen Bereich, es kann sich um eine
Arrhythmie handeln [Strickberger, 2006].
Weitere klinische Zeichen sind mit der Bewusstlosigkeit einhergehender Tonusver-
lust der Skelettmuskulatur, es kommt zu Stürzen und Verletzungsfolgen (Prellungen,
Frakturen etc.). Eine Synkope dauert 10-20 Sekunden, selten länger, im Durchschnitt
dauert sie 12,1 Sekunden [Lempert et al., 1994]. Synkopen können abprubt auftreten
zum Beispiel in Form eines Adam-Stokes-Anfalls. Beim Sturz erscheint die Person
blass und kaltschweißig. Der Blutdruck ist kurzfristig nicht messbar, es kommt zu
einer Bradykardie mit 40-50 Schlägen pro Minute. Bei einer neurokardiogenen Syn-
kope erscheinen zusätzlich die Pupillen eng. Gähnen, Zittern, langsame und vertiefte
Atmung, sowie das Verspüren von Palpitationen werden von Patienten beschrieben,
wenn es sich bei der Synkopenursache um eine orthostatische Hypotension handelt.
Häufig treten sie nach dem Aufstehen oder nach den Mahlzeiten auf. Gerade bei
älteren Personen, die eine Synkope nach den Mahlzeiten erleiden, liegt die Ursache
in einer Umverteilung des Blutes bis in die Gefäße des Gastrointestinaltraktes.
Postsynkopal können die Symptome Schwindel, Benommenheit, Übelkeit weiter-
hin bestehen, liegt die Ursache vasovagal/ neurokardiogen kann es zu einer prolon-
gierten Schwäche kommen. Typischerweise sind die Patienten nach einer stattge-
habten Synkope wieder bei vollem Bewusstsein und ohne Anzeichen einer Amnesie
oder Desorientiertheit. Abgeschlagenheit, Müdigkeit, Verwirrtheit lassen eher auf ei-
ne neurologische Ursache schließen, wie Stenosen in der Arteria basilaris und Arteria
carotis communis, die Ischämien und TIA’s verursachen [Strickberger, 2006].
1.6 Standard-Diagnostik
Da die Dauer der Synkope sehr kurz ist und es in den seltensten Fällen möglich
ist, diese zu beobachten oder währenddessen ein EKG abzuleiten ist die Präzision
bei der Suche für die klinische Veränderung enorm wichtig, um die Ursache zu finden
und somit eine gezielte Therapie einzuleiten. An erster Stelle stehen die Anamnese,
die körperliche Untersuchung, die Kontrolle von Blutdruck und Puls und die Ab-
leitung eines EKGs. In mehr als ein Viertel der Fälle (38%) kann hier schon die
Synkopenursache gefunden werden [Sarasin et al., 2001]. Der Einsatz und Ablauf
der folgenden Standarduntersuchungen und weiterführenden Diagnostik entspricht
den aktuellen evidenzbasierten Empfehlungen. Sie sind in den Richtlinien der ESC
aufgeführt [Brignole et al., 2004].
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1.6.1 Anamnese
Fragen, die anfangs geklärt werden müssen, sind die Frage nach der Situation,
Position, gab es eine Belastung oder einen Sturz während der Synkope. Weiter-
hin ist es sehr wichtig zu evaluieren, ob es sich um eine wirkliche Bewusstlosigkeit
oder eher Benommenheit handelte. In der Anamnese müssen die Fragen nach einer
bestehenden kardialen Grunderkrankung, nach familiären Herzerkrankungen, Syn-
kopen, plötzliche Herztode, aktuelle Medikation gestellt werden. Des Weiteren muss
die Synkopenhäufigkeit/ Wiederholung, Beobachtung von Vorstadien von Synko-
pen, die Dauer und Aufwachphase nach einer Synkope evaluiert werden. Denn auch
die Zeitauskunft kann schon in eine Richtung deuten, z.B. langanhaltende Müdig-
keit nach einer kurzzeitigen Bewusstlosigkeit spricht eher für einen epileptischen
Anfall anstatt für eine Synkope. Dadurch kann es schon zu einer Differenzierung
und Abgrenzung von Synkopen kommen. Synkopen, die durch Arrhythmien (VT
oder AV-Block etc.) entstehen, beginnen mit weniger als 5 Sekunden Vorwarnung
und zeigen kaum Prodromi an [Sheldon et al., 2002]. Schwitzen, Übelkeit, Dyspnoe,
Palpitationen, Wärmegefühl und Schwindel sprechen eher für eine neurokardiogene
Synkope.
1.6.2 Körperliche Untersuchung
Die körperliche Untersuchung beinhaltet die genaue kardiale Untersuchung. Die
Inspektion, Perkussion, Palpation und Auskultation des Herzens bzw. des Herz-
Kreislaufsystems ist obligat. Weiterhin sollte eine Turgorbestimmung der Haut ge-
macht werden, sie ist eine Kontrolle, ob eine Exsikkose vorliegt, dies gibt den Hinweis
auf eine orthostatische Ursache. Die neurologische Untersuchung und die Kontrolle
der Vitalzeichen wie Herzfrequenz und RR sind ebenfalls obligat.
1.6.3 Elektrokardiographie
Als weitere Standarduntersuchung wird das 12-Kanal-EKG eingesetzt bei jedem
Patienten, der in die Klinik mit Verdacht auf Synkope kommt. 50% der Synkopen-
patienten zeigen ein pathologisches EKG ohne daraus ableitbare Synkopenursachen.
Die diagnostische Ausbeute ist sehr gering, in weniger als 7% der pathologischen
EKGs findet man eine Ursache für eine Synkope [Kapoor, 1990]. Ein pathologi-
sches EKG kann ein Hinweis auf eine Synkope kardialen Ursprungs sein, VT’s, Bra-
dyarrhythmien, seltener ein Myokardinfarkt können aufgedeckt werden. Des Wei-
teren kann ein Long-QT-Syndrom, Torsade de pointes, WPW-Syndrom, Brugada-
Syndrom, AV-Block mittels EKG diagnostiziert werden.
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Im folgenden sind weitere spezielle Diagnostikmethoden dargestellt, die dann ein-
gesetzt werden, wenn die Ursache der Synkope nach der ersten Evaluation mithilfe
Anamnese, körperliche Untersuchung und EKG nicht gefunden wurde oder nicht
eindeutig ist.
1.6.4 Schellong-Test
Der Stehversuch nach Schellong wird zur Abgrenzung zur orthostatischen Hypo-
tonie angewendet. Der Patient liegt anfangs 5 Minuten in Ruhe. Die Messung des
RR und Pulses folgt, danach muss der Patient zehn Minuten stehen. Währenddes-
sen wird jeweils jede Minute der RR und Puls gemessen, danach muss der Patient
nochmal 3 Minuten liegen. Pathologisch und somit Zeichen der orthostatischen Hy-
potonie ist ein RR Abfall von mehr als 30 mmHg systolisch und mehr als 15 mmHg
diastolisch. Steigt die Frequenz, kann man von einer sympathikotonen Hypotonie
ausgehen, sonst von einer asympathikotonen Hypotonie.
1.7 Spezielle Diagnostik
Weiterführende Diagnostik wie UKG, Ergometrie, Kipptischuntersuchung und vie-
le andere Untersuchungen kommen dann zum Einsatz, wenn durch die Basisdiagno-
stik kein zufriedenstellendes Ergebnis vorliegt. Da die Ursachen der Synkope sehr
vielfältig sind, muss Diagnostik aus vielen spezifischen Fachbereichen eingesetzt wer-
den. Es wird klar, dass beispielsweise eine Doppler-Untersuchung der Carotiden so-
wohl die Ursache einer Synkope diagnostizieren kann, als auch richtungsweisend auf
einen potentiellen Apoplex sein kann. Der Einsatz vieler nachstehend aufgeführter
Untersuchungen ist fächerübergreifend, genauso wie das Symptom Synkope in vielen
Fächern der Medizin zu finden ist.
1.7.1 Echokardiographie
Die Echokardiographie wird als Diagnostikmittel dann angewendet, wenn die kli-
nischen Symptome auf eine Synkope kardialer Ursache schließen lassen, wenn das
EKG Auffälligkeiten zeigt, eine Synkope während Belastung oder im Liegen auftritt,
eine positive Familienanamnese hinsichtlich eines stattgefundenen plötzlichen Herz-
todes vorliegt. Beurteilt werden kann die Morphologie des Herzens, die Funktion der
Ventrikel, Vorhöfe und Herzklappen. Mithilfe der Echokardiographie können Herz-
klappenerkrankung, Vorhofmyxom, ventrikuläre Dysfunktion, pulmonale Hyperten-
sion, rechtsventrikuläre Hypertension, hypertrophe Kardiomyopathie diagnostiziert
werden [Libby et al., 2007]. Am häufigsten lassen sich bei Synkope, aber normaler
körperlicher Untersuchung, ein Mitralklappenprolaps diagnostizieren (4,6%-18,5%)
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[Panther et al., 1998].
1.7.2 Holter-EKG
Die Ableitung und Aufzeichnung der Herzfrequenz und des Rhythmus erfolgt meist
über 24 Stunden mittels EKG-Elektroden und tragbaren Rekorder. Die diagnosti-
sche Ausbeute ist sehr gering [Kapoor, 1992]. Angewendet wird es bei Verdacht
auf strukturelle Herzerkrankung, wenn eine rhythmogene Synkope vermutet wird,
beim Auftreten häufiger Synkopen mehr als einmal pro Woche und bevor man ei-
ne elektrophysiologische Untersuchung macht. Die Synkopenursache wird äußerst
selten erfasst. Asymptomatische Arrhythmien wie Sinuspausen, Sinusbradykardie,
AV-Block, SVT und VT müssen zusammen mit einem Synkopenereignis auftreten,
um diagnostisch wertvoll zu sein. Es ist wichtig zu betonen, dass das Fehlen von
Arrhythmien und Symptomen während kontinuierlicher Monitorüberwachung eine
Arrhythmie als Synkopenursache nicht ausschließt.
1.7.3 24-Stunden-RR
Der Patient trägt über 24 Stunden eine Blutdruckmanschette um den Oberarm
mit angeschlossenem RR-Gerät und Rekorder. Alle 20 Minuten wird der RR ge-
messen. Ziel ist es, relevante Hypotonien auszuschließen, die beispielsweise durch
Medikamente induziert werden.
1.7.4 Ereignisrekorder
Der externe Ereignisrekorder wird bei häufigen Synkopen, die mindestens einmal
pro Woche auftreten und bei bisher nicht erfolgreicher Diagnostik, eingesetzt. Es
handelt sich hierbei um EKG-Aufzeichnungsgeräte, die ein bestimmtes Zeitintervall
vor dem Ereignis und nach dem Ereignis aufzeichnen (z.B. Continous loop event
monitors 4 Minuten vor und 1 Minute nach der Synkope/ Präsynkope). Sie sind für
gut motivierte Patienten mit einer hohen Compliance geeignet. Ein implantierbarer
Ereignisrekorder ist indiziert bei Patienten, bei denen die Synkope in Zeitintervallen
weniger als alle 6 Wochen und unregelmäßig auftreten. Bis zu 24 Monate kann das
Gerät nach subkutaner Implantation getragen werden. Bei einer Synkope kann die
Aufzeichnung 42 Minuten vor und 2 Minuten nach dem Ereignis gespeichert und spä-
ter ausgewertet werden. Die Zeit der Aufzeichnung variiert je nach Produkthersteller.
Ziel ist es, eine kardiale Ursache wie Arrhythmien zu finden [Libby et al., 2007].
1.7.5 Ergometrie
Dieser Diagnostik-Test findet Anwendung bei belastungsabhängiger Synkope oder
bei Verdacht auf eine ischämiebedingte Synkope. Bei Patienten mit KHK und Hy-
14
pertonie wird sie als Therapiekontrolle eingesetzt. Bei bestehender oder Verdacht
auf Aortenstenose und obstruktiver hypertropher Kardiomyopahie sollte dieser Test
nicht durchgeführt werden, es kann zu einem kardialen Arrest kommen. Während
des Tests wird quantitativ die körperliche Leistung gemessen. Die Patienten sitzen
auf einem Fahrradergometer oder stehen auf dem Laufbandergometer. Sie sind an-
geschlossen an ein EKG, dadurch werden Herzfrequenz und Blutdruck ermittelt.
Die Leistung (in Watt bzw. in km/h) wird auf das Körpergewicht bezogen. Das
Ergebnis, beispielsweise das Auftreten klinischer Symptome wie Angina pectoris,
Zyanose, Schwindel, Ischämiezeichen im EKG, gibt einen diagnostischen Hinweis
auf die Synkopenursache oder den Schweregrad kardiovaskulärer Erkrankungen.
1.7.6 Koronarangiographie
Die Herzkatheteruntersuchung wird dann durchgeführt, wenn die Synkope durch
eine schwere Ischämie des Herzens ausgelöst wurde. Sie dient der Suche nach einer
strukturellen Herzerkrankung (KHK) bzw. zum Ausschluss einer KHK.Während der
Untersuchung ist es möglich über den Katheter Kontrastmittel zu geben und mit-
tels Röntgen die Koronararterien darzustellen und Stenosen oder Gefäßverschlüsse
zu diagnostizieren. In der gleichen Sitzung kann therapiert werden - Auflösen des
Thrombus, Stentimplantation, Gefäßdilatation.
1.7.7 Elektrophysiologische Untersuchung - EPU
Die EPU wird durchgeführt bei Patienten mit strukturellen Herzerkrankungen
oder unklarer Synkope, wenn durch die vorher erfolgte Diagnostik keine Ursache er-
mittelt werden konnte. Mittels eines Herzkatheters kann die Sinusknotenerholungs-
zeit bestimmt werden. Tachyarrhythmien und Tachykardien können induziert wer-
den. Die Indikation für die EPU stellt sich bei einer verlängerten Sinusknotenerho-
lungszeit von ≥1500 ms oder bei einer erhöhten korrigierten Sinusknotenerholungs-
zeit ≥525 ms. Liegt das HV-Intervall (Leitungszeit durch die Purkinje-Fasern) bei
≥70 ms (normal 35-55 ms), ein 2. und 3. Grad Hisbündel-Purkinjeblock tritt wäh-
rend atrialem Pacing auf oder nach der Gabe eines Klasse 1C-Antiarrhythmikum
kommt es zu VT‘s oder SVT‘s, die zu einer Hypotension oder Synkopensymptome
führen, dann wird die EPU zur Diagnostik eingesetzt [Moya et al., 2011].
1.7.8 Kipptischuntersuchung
Die Kipptischuntersuchung kommt dann zum Einsatz, wenn eine neurokardiogene
Synkope vermutet wird bzw. die Synkopenursache unklar ist und ist dann indiziert,
wenn eine Synkope ≥1 auftritt [Moya et al., 2009]. Wenn die vasovagale Ursache
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der Synkope durch die Anamnese klar ist, muss die Kipptischuntersuchung nicht als
Bestätigung dieser durchgeführt werden, ausser es besteht ein Demonstrationszweck
für den Patienten, um ihm die Diagnose zu bestätigen und der Patient erkennt, dass
es sich um eine gutartige Erkrankung handelt und er bei Warnsymptomen sofort die
entsprechenden Therapiemaßnahmen einleiten kann [Blanc, 2013].
Vielmehr ist die Kipptischuntersuchung den Fällen bei unklarer Synkope oder
nicht eindeutiger vasovagaler Synkope vorbehalten. Um einen Bewußtseinsverlust
(T-LOC) bei Synkope abzugrenzen von einem epileptischen Anfall, Pseudosynkope
psychischer Genese oder doch eine vasovagale Synkope aufzudecken, ist die Kipp-
tischuntersuchung indiziert [Blanc, 2013]. Die Kipptischuntersuchung ist effektiv bei
älteren Patienten zur Differenzierung, ob es sich um eine Reflexsynkope handelt oder
um einen zufälligen Sturz [Heitterachi et al., 2002].
Die Untersuchung selbst wird als positive Kipptischreaktion bewertet, wenn es
zu einer Synkope oder annähernd synkopalem Ereignis kommt mit auftretender
Bradykardie, Asystolie oder Blutdruckabfall. Bei positiver Kipptischreaktion unter-
scheidet man 3 Reaktionstypen, Vasis 1-3 (Vasovagal Syncope International Study)
[Brignole et al., 2000].
Reaktionstyp Symptome
Vasis 1 gemischter Typ RR fällt, bevor die Herzfrequenz fällt, nicht <40
Schläge pro Minute für <10 Sekunden mit oder
ohne Asystolie
Vasis 2a/ 2b kardioinhibito-
rischer Typ
RR fällt bevor die Herzfrequenz fällt, diese unter
40 Schläge pro Minute für mehr als 10 Sekunden;
Typ 2a ohne Asystolie, Typ 2b mit Asystolie mehr
als 3 Sekunden
Vasis 3 vasodepressorischer
Typ
Herzfrequenz fällt nicht >10%, der Blutdruckabfall
bewirkt die Synkope
Tabelle 2: Klassifikation positiver Kipptischreaktion in Anlehnung an
[Brignole et al., 2000]
Durch die Gabe von 400 µg Nitroglycerin sublingual, das nach der Stabilisierungs-
phase appliziert wird, wird möglicherweise eine Synkope hervorgerufen
[Bartoletti et al., 2000]. Das Ergebnis, das durch die Kipptischuntersuchung gezeigt
wird, muss jedoch nicht die Reaktion sein, die während einer spontanen Synkope auf-
treten würde [Brignole et al., 2006a]. Untersuchungen haben gezeigt, dass ein Kipp-
tischergebnis bei kardioinhibitorischer Reaktion mit einer hohen Wahrscheinlichkeit
das gleiche Ergebnis prognostiziert, wie bei einer spontan auftretenden Synkope die
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mit einem implantierten Ereignisrekorder registriert wurde. Aber ein positives Kipp-
tischergebnis bei einer vasodepressorischen oder gemischten Reaktion schließt nicht
eine Asystolie oder Bradykardie aus, die trotzdem während einer spontanen Synkope
auftreten kann [Brignole et al., 2006a].
Auch bei einem negativem Kipptischergebnis kann es während einer spontanen
Synkope zu einer Bradykardie oder Asystolie kommen und die Ursache für ein Be-
wußtseinsverlust ist trotzdem eine vasovagale Synkope [Blanc, 2013].
1.7.9 Duplexsonographie
Die Duplexsonographie ist ein Diagnostikverfahren, bei dem die klassische So-
nographietechnik kombiniert wird mit einer zweidimensionalen farbkodierten Strö-
mungsdarstellung. Zusätzlich können Echosignalverstärker eingesetzt werden, um
stark verkalkte Gefäße in den Halsgefäßen erkennen zu können. Ziel der Duplexso-
nographie ist die nichtinvasive Darstellung der Halsgefäße (unter anderem Arteria
carotis interna und externa) und deren pathologische Veränderungen, Stenose, hoch-
gradige Stenose oder Verschluss eines Gefäßes. Die Duplexsonographie vereinigt das
Dopplerverfahren mit dem B-Bild-Modus. Die Gefäßbegrenzung und Darstellung des
Gefäßes als Hohlraum wird sichtbar, zusätzlich wird der Blutfluss im Gefäß farblich
dargestellt nach dem Doppler-Prinzip. Über die Schallkopfsonde werden die Blut-
körperchen beschallt. Die Blutkörperchen die vom Schallkopf wegfließen verursachen
tiefe Töne, die sich dem Schallkopf nähern, hohe Töne. Die Töne sind hörbar. Die
Geschwindigkeit der Blutkörperchen, die daraus ableitbar ist, gibt indirekt einen
Hinweis auf eventuelle Verengungen durch Thromben, Arteriosklerose usw. Die Du-
plexsonographie ist Voraussetzung, um den Karotissinusdruckversuch durchführen
zu können.
1.7.10 Karotissinusdruck-Versuch (CSD)
Die Indikation ist bei bestehender Synkope unklarer Ursache und Patienten die
älter als 40 Jahre sind gegeben. Durchgeführt wird der Versuch, indem die rechte
Arteria carotis am anterioren Rand des Musculus sternocleidomastoideus auf Hö-
he des Kehlkopfes 5-10 Sekunden massiert wird; nach 1-2 Minuten die linke Seite.
Währenddessen sollte kontinuierlich ein EKG und der Blutdruck aufgezeichnet wer-
den. Die Untersuchung wird einmal in liegender Position auf dem Kipptisch und
einmal in stehender Position durchgeführt. Der Versuch ist als positiv zu werten,
wenn die Symptome reproduzierbar sind und eine Asystolie länger als 3 Sekunden
und ein systolischer Blutdruckabfall von mehr als 50 mmHg während der Massa-
ge auftreten [Blanc et al., 1997]. Bei Asystolie wird nach 1-2 Minuten der Versuch
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unter Gabe von 1 mg Atropin wiederholt, um zusätzlich einen vasodepressorischen
Einfluss aufzudecken. Der CSD weist auf eine neurokardiogene Empfindlichkeit hin,
wenn alle anderen Synkopenursachen ausgeschlossen sind. Bei 56% der Patienten,
die eine Synkope ungeklärter Ursache haben, deckt sich nach diesem Versuch eine
Hypersensitivität des Karotissinus auf [Puggioni et al., 2002].
1.7.11 Neurologische und psychiatrische Diagnostik
Bei positiver Anamnese und bei Nachweis von neurologischen Defiziten kann eine
weitere Diagnostik erfolgen. Ein CT oder MRT kann durchgeführt werden. Des Wei-
teren kann eine farbkodierte Duplexsonographie durchgeführt werden, dabei können
direkt die betroffenen Gefäßabschnitte beurteilt werden und somit Stenosen und
Verschlüsse erkannt werden, die zu einer Minderperfusion und somit zu einer Synko-
pe führen können. Die Duplexsonographie ist indiziert, wenn bei der Auskultation
des Herzens und über den Carotiden Geräusche hörbar sind und wenn es Hinweise
für eine vertebrobasiläre Insuffizienz gibt, die zu Drop-attacks oder Hirnstamm-
symptomen führen. Ohne Hinweise und als Routineverfahren für Synkopen ist sie
nicht geeignet. Durch Psychopharmaka, besonders Phenothiazine und trizyklische
Antidepressiva kann eine Synkope ausgelöst werden. Bei dem Verdacht auf eine
psychiatrische Ursache muss in der Anamnese dahingehend evaluiert werden.
1.7.12 Ajmalin-Test
Dieser Test mit dem Natriumkanal-Blocker Ajmalin ist indiziert, wenn der Ver-
dacht auf ein Brugada-Syndrom besteht bei normalem EKG. Das Brugada-Syndrom
geht mit Synkopen oder plötzlichem Herztod durch ventrikuläre Tachykardien oder
Kammerflimmern einher. Dieser Test kann bei Verdacht und nicht eindeutigem EKG
ein Brugada-Syndrom aufdecken, welches dann Ursache für die Synkope sein kann.
50 mg Ajmalin wird während des Tests i.v. appliziert. Dies geschieht unter per-
manenter EKG/Monitor-Kontrolle und in Reanimationsbereitschaft. Der Test ist
positiv, wenn ST-Hebungen in einer Ableitung sichtbar werden, wenn eine ventriku-
läre Tachykardie oder Kammerflimmern ausgelöst werden.
1.7.13 Laboruntersuchung
Es gibt keine definitiven Parameter, die auf eine Synkope hinweisen. Bei Verdacht
auf Ischämie können die Herzenzyme bestimmt werden Troponin T, CK-MB etc.
Bei dem Verdacht auf Blutung wird ein Blutbild bestimmt.
18
1.8 Therapie
Nach erfolgter Diagnostik und Risikostratifizierung wird je nach Ursache die ent-
sprechende Therapie eingeleitet. Prinzipielle Ziele der Therapie sind ein erneutes
Synkopenereignis zu verhindern, das Eintreten eines plötzlichen Todes zu vermei-
den, die Mortalität zu verringern, mit der Synkope assoziierte Unfälle zu vermeiden
und die Lebensqualität zu verbessern. Der Einsatz der notwendigen Therapie ent-
spricht den aktuellen evidenzbasierten Empfehlungen. Sie sind in den Richtlinien
der ESC aufgeführt [Brignole et al., 2004].
1.8.1 Therapie der Grunderkrankung
Je nach Art der Herzrhythmusstörung kann medikamentös oder operativ durch Im-
plantation eines Herzschrittmachers behandelt werden. Herzschrittmacherimplanta-
tion ist die Therapie der Wahl bei Sick-Sinus-Syndrom und Tachykardie-Bradykardie-
Syndrom (Bradyarrhythmien) inform eines rate-adaptive pacing (atrial-based rate-
responsive pacing), welches besser als VVI-pacing ist. Die Wahl der Therapie hängt
entscheidend von der Art der Manifestation des Sick-Sinus-Syndroms ab. Beim
Tachykardie-Bradykardie-Syndrom und klinischen Beschwerden wird zur Schrittma-
chertherapie zusätzlich eine antiarrhythmische Behandlung eingeleitet.
Viele Medikamente, die zur Behandlung einer zusätzlich bestehenden Hyperto-
nie bei atrialen Tachyarrhythmien benutzt werden, müssen geprüft werden, ob die-
se nicht auch Auslöser einer Synkope sind und dann dementsprechend abgesetzt
werden. Dazu gehören die Herzglykoside, Beta-Blocker, Calciumantagonisten und
Antiarrhythmika wie Sotalol und Amiodaron [Brignole et al., 2004].
Die Synkopen bei AV-Überleitungsstörungen, besonders AV-Block Grad 2 und
3, werden verhindert durch Herzschrittmacher, auch die Wiederholung einer Syn-
kope wird dadurch verringert [Michaëlsson et al., 1995]. Eine kausale Behandlung
beispielsweise das Absetzen von Digitalis oder Antiarrhythmika bei medikamentös-
toxischer Ursache wird empfohlen.
Paroxysmal supraventrikuläre und ventrikuläre Tachykardien können mit Antiar-
rhythmika behandelt werden - beispielsweise Ajmalin steht dabei als ein Mittel der
Wahl zur Verfügung. Katheterablation ist Therapie der Wahl, wenn bei paroxysma-
len SVT auch eine Synkope auftritt.
Synkopen durch Torsade de pointes entstehen auch durch Medikamente, die die
QT-Zeit verlängern, dazu gehören Antiarrhythmika Klasse 1-3, Vasodilatatoren,
Psychopharmaka wie Amitryptilin und viele weitere. Ist diese Ursache gesichert,
muss das Medikament abgesetzt werden.
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VT werden mit Antiarrhythmika der Klasse 3 (Amiodaron) behandelt , wenn keine
andere strukturelle Herzerkrankung vorliegt. Ansonsten ist Therapie der ersten Wahl
die Implantation eines ICD-Schrittmachers.
Die strukturellen Herzerkrankungen, die zur Synkope führen, werden kausal be-
handelt. Sie alle beeinflussen die Hämodynamik, führen zu Arrhythmie und gehen
(patho)physiologisch in den neurokardiogenen Reflexmechanismus über. Deswegen
wird die symptomatische Therapie der grundlegenden Erkrankung empfohlen. Der
Myokardinfarkt wird pharmakologisch und mit eventueller Revaskularisation behan-
delt. Die Aortenstenose wird konservativ oder bei hohem Schweregrad chirurgisch
mit Aortenklappenrekonstruktion oder Aortenklappenersatz behandelt.
1.8.2 Allgemeinmaßnahmen in der Therapie
Dem Patienten können allgemeine Maßnahmen und Verhaltensregeln an die Hand
gegeben werden. In erster Linie ist die Information wichtig, dass es sich um eine
gutartige/ benigne Erkrankung handelt, der Patient sollte dahingehend beruhigt
werden. Er muss wissen, dass es zu Rezidiven/ Rückfällen kommen kann, aber ein
Patient kann durch frühzeitiges Erkennen und der Kenntnis über die Auslöser (Trig-
ger) entgegenwirken oder die Situation vermeiden. Wichtig ist ebenso die Informa-
tion an das Umfeld, damit der Patient adäquat behandelt werden kann. Bemerkt
der Patient das Bevorstehen einer Synkope, kann er ein Pressmanöver durchfüh-
ren, Arme oder Beine kreuzen und gegeneinander pressen. Durch die Ausübung des
isometrischen Gegendruck beider Beine oder Arme (Handgrip-Manöver) wird der
Sympathikus aktiviert, der Blutdruck steigt, somit kann eine Synkope verhindert
werden [Brignole et al., 2002]. Zusätzlich sollten Wechselbäder angewendet werden,
Bürstenmassagen durchgeführt werden, Sport getrieben werden und auf eine aus-
reichende Trinkmenge geachtet werden und abruptes Aufstehen vermieden werden.
Der Einsatz von Medikamenten wie α-Blocker, Diuretika und andere, die den Blut-
druck senken, muss gut abgewogen werden. Die Synkopen, die durch Situationen
hervorgerufen wurden wie Husten, Defäkation, kalte Getränke, große Mengen an
Nahrungsmittel usw. sollten konservativ behandelt werden. Bei Obstipation sollten
Stuhlweichmacher gegeben werden. Das Trinken von kalten Getränken ist zu ver-
meiden und das Essen großer Portionen. Personen oder bestimmte Berufsgruppen
(Piloten, Fahrzeugführer), die ein höheres Risiko haben, sich und andere bei einer
Synkope zu verletzen, müssen entsprechend behandelt werden.
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1.8.3 Therapie Reflexsynkope
Es gelten primär die Allgemeinmaßnahmen bei Synkopen, sowie die Aufklärung,
um welche Art es sich bei dem Krankheitsbild Synkope handelt [Moya et al., 2009].
Dazu gehört das Bewußtmachen möglicher Auslöser, Erkennen der Prodomalsymp-
tome und die gezielte Reaktion darauf, dass gar nicht erst ein Bewusstseinsver-
lust eintritt. Schon während des Prodomalstadiums besteht ein Abfall im Blutdruck
[Alboni et al., 2002]. Therapeutisch kann man dem Bewusstseinsverlust entgehen,
in dem man isometrische Arm- bzw. Beindruckübungen einleitet, wenn eine Syn-
kope bevorsteht bzw. die Prodomalsymptome auftreten. Ziel dieser Therapie ist es,
den Blutdruck zu erhöhen und einen Bewusstseinsverlust zu verhindern. Dazu wird
empfohlen, beide Arme fest anzuspannen und eine maximale isometrische Muskel-
kontraktion hervorzurufen. Oder die Hände greifen ineinander und werden gegen-
einander gepresst und die Arme werden dabei auseinandergedrückt bzw. abduziert.
Dieser aktive Gegendruck erhöht den systemischen Blutdruck und die Herzfrequenz
und kann eine Synkope verhindern [Brignole et al., 2002]. Eine weitere Möglichkeit
aktiv eine Sykope zu verhindern, ist die, dass bei auftretenden Prodomalsymptomen
die Beine überkreuzt und die Beinmusklen, Gesäßmuskeln und Bauchmuskeln ange-
spannt werden. Diese Methode erhöht den Blutdruck und verhindert das Auftreten
einer Synkope, besonders bei vasovagalen Synkopen [Krediet et al., 2002].
Bei wiederkehrenden vasovagalen Symptomen wie Schwindel empfiehlt sich ein Kipp-
tisch-Training. Eine gute Compliance des Patienten ist Voraussetzung für diese The-
rapie. Stehtraining führt zu einer Desensibilisierung der Pressorrezeptoren. Deshalb
sollte der Patient zweimal täglich 40 Minuten schräg an der Wand stehen. Dabei ste-
hen die Fersen 20 cm von der Wand entfernt, nur die Schultern berühren die Wand.
Bei regelmäßiger Anwendung kommt es zu einem fast vollständigem Verschwinden
von neurokardiogenen Synkopen [Girolamo et al., 1999].
Die Behandlung mit Medikamenten ist möglich, allerdings mit Einschränkungen
und wenig Effekt. Etilefrin und Midodrin, beides Alpha-Vasokonstriktoren können
bei gelegentlichen Synkopen gegeben werden. Alpha-Adrenorezeptor Agonist Mido-
drin 2 x 2,5- 5 mg/d oder Etilefrin können gegeben werden; allerdings sind kei-
ne eindeutigen Studienergebnisse vorhanden, die diese Medikamente evidenzbasiert
empfehlen können. Betablocker und Fludrocortison werden bei vasovagaler Synkope
nicht empfohlen [Brignole et al., 2004]. Sie mindern nicht das Auftreten einer erneu-
ten Synkope. Es wird keine eindeutige Medikationsempfehlung ausgesprochen. Nach
wie vor gilt in der Therapie der Reflexsynkopen die Einhaltung von Allgemeinmaß-
nahmen mit den besten Effekten und Langzeitergebnissen.
21
Eine Herzschrittmacherimplantation bei der neurokardiogenen Synkope wird bei
Patienten empfohlen, die älter als 40 Jahre sind, nachweislich eine asystolische Pause
von durchschnittlich 11 Sekunden haben und in der Anamnese vorausgegangene
Synkopen hatten [Brignole et al., 2012]. Nachweislich sinkt die Rückfallquote bei
Patienten, bei denen durch ein ILR eine Synkope registriert wurde. Anschließend
wurde ein Schrittmacher implantiert. Das relative Risiko für eine erneute Synkope
reduziert sich um 80% [Brignole et al., 2006b]. Deshalb wird als Therapieempfehlung
bei nachgewiesener Synkope mit Asystolie oder Bradykardie eine Herzschrittmacher-
implantation ausgesprochen.
Bei der Reflexsynkope aufgrund des Karotissinus-Syndroms ist die Herzschritt-
macherimplantation dann indiziert, wenn eine Bradykardie während des Ereignisses
auftritt und dokumentiert ist [Claesson et al., 2007].
1.8.4 Therapie Orthostatische Hypotonie
Die Therapieziele sind die gleichen wie bei allen anderen Synkopenursachen, eben-
so gelten die obengenannten Allgemeinmaßnahmen als Basistherapie. Des Weiteren
ist das Absetzen der Medikamente wichtig, die ursächlich zur Hypotonie beitragen.
Die Einnahme von 2-3 Liter Flüssigkeit und 10 GrammNatriumchlorid pro Tag ist ei-
ne wichtige Therapiemaßnahme zur Erhöhung des Extrazellulärvolumens, bei beste-
hender Hypertonie ist diese Therapie nicht indiziert [Claydon and Hainsworth, 2004].
Bei postprandialer Hypotonie soll kaltes Wasser getrunken werden. Das Schlafen
mit 10 Grad erhöhtem Kopf ist eine weitere Therapiemaßnahme. Ältere Patienten,
bei denen die orthostatische Hypotonie die häufigste Synkopenursache ist, bekom-
men Kompressionsstrümpfe oder tragen eine elastische Bauchbinde. Die Medika-
mente Midodrin und Fludrocortison sind wichtige Therapiebegleiter zusammen mit
den Allgemeinmaßnahmen. Für die primären und sekundären Dysfunktionen gilt,
die blutdrucksenkenden Auslöser zu erkennen und zu vermeiden. Deswegen sollte
das schnelle Aufstehen morgens aus dem Bett, langes Stehen, Sauna, Hyperventi-
lation usw. vermieden werden. Es empfehlen sich die Einnahme kleiner Mahlzei-
ten, ausreichende Trinkmenge, Schwimmen, Beine überkreuzen als Gegenmaßnah-
men [Mathias and Kimber, 1998]. Sollten diese Maßnahmen nicht greifen, kann man
zusätzlich Medikamente verabreichen, Fludrocortison [Mathias and Kimber, 1998]
oder Midodrin bei konstitutioneller Hypotonie [Liao et al., 2009].
Spezielle Therapieformen gibt es bei den autonom-neurogenen Formen. Das Shy-
Drager-Syndrom kann mit Vasopressinanaloga therapiert werden. Das Bradburry-
Egglestone-Syndrom, bei dem es zum kompletten Ausfall zentraler und periphe-
rer sympathischer Strukturen kommt, wird mit Amezinium (Sympathomimetikum)
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evtl. in Kombination mit Tyramin behandelt [Classen et al., 2004].
Alle weiteren Erkrankungen, die eine Benommenheit oder fragliche Bewusstlosig-
keit aufzeigen bei metabolischer oder psychiatrischer Ursache werden symptomatisch
und kausal behandelt.
1.9 Risikostratifizierung
Es ist sehr wichtig in der Diagnostik bei erstmaligem Synkopenereignis die Risiko-
faktoren zu identifizieren und entsprechend zu handeln. Mit der Risikostratifizierung
können bestimmte Parameter während der Untersuchung und Anamnese identifiziert
werden und sie dient der Prävention des plötzlichen Herztodes bzw. einer schlechten
Prognose im weiteren Verlauf.
BNP (B-Type Natriuretic Peptide) ist ein wichtiger Marker zur Einschätzung der
Prognose bei kardialen Erkrankungen. Da die Synkopenursache in einer Herzerkran-
kung bestehen kann, eignet sich dieser Marker gut als Parameter, um eine mögli-
che Sykopenursache zu klären. Wichtige Parameter zur Einschätzung des weiteren
Diagnostik- und Krankheitsverlaufs sind die Anamnese, die körperliche Untersu-
chung, EKG und biochemische Marker. Eine Regel zur Entscheidung zur Aufnahme
eines Patienten ist die ROSE-Rule. Sie beinhaltet 7 Parameter. Liegt eines dieser
Parameter beim Patienten vor, sollte der Patient aufgenommen werden. Um folgen-
de Parameter handelt es sich: Liegt das BNP ≥300 pg/ml, besteht eine Bradykardie
mit einer Herzfrequenz ≤ 50 Schläge pro Minute, bei der rektalen Untersuchung
zeigt sich okkultes Blut, im Blutlabor ist das Hämoglobin ≤ 90 g/l, der Patient
gibt an, während der Synkope Schmerzen im Brustkorb zu verspüren, im EKG zeigt
sich eine Q-Welle (ausser in Ableitung III) und die Sauerstoffsättigung liegt ≤ 94%.
Hat ein Patient eines dieser Parameter, wird er als Hochrisiko-Patient eingestuft
und sollte stationär aufgenommen werden [Reed et al., 2010]. Diese Regel dient der
Entscheidung in der Notaufnahme zur Aufnahme eines Patienten mit Synkope. Die
Sensitivität liegt bei 87% und die Spezifität bei 65,5% dieser Regel. Die Anfangs-
buchstaben ergeben ähnlich wie bei der ABC-Regel für 1. Hilfe das Wort BRACES.
B BNP ≥ 300 pg/ml Bradykardie ≤ 50 bpm
R Rektale Untersuchung Ergebnis okkultes Blut
A Anämie - Hämoglobin ≤ 90 g/l
C Chest Pain (Schmerzen im Brustkorb während der Synkope)
E EKG Q-Welle (nicht in Ableitung III)
S Sauerstoffsättigung ≤ 94%
Tabelle 3: Übersicht der ROSE-Regel in Anlehnung an [Reed et al., 2010]
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2 Zielsetzung
Das Krankheitsbild Synkope ist ein Symptom verschiedener Erkrankungen. Die
Ursachen sind im vegetativen, kardiovaskulären und neurologischen Bereich zu fin-
den. Die Zeichen, mit denen die Synkope einhergeht sind vielfältig und lassen daher
nicht immer direkt auf eine Ursache bzw. Erkrankung schließen. Bisher wurden viele
Untersuchungen durchgeführt, die oft nicht zu einem eindeutigen Ergebnis führten.
Des Weiteren wird die Einhaltung von Standards und evidenzbasierten Verfahren
nicht in allen Bereichen oder Krankenhäusern durchgeführt oder ist ungenau. Daraus
resultiert einerseits, dass (zu)viele Untersuchungen gemacht werden und es werden
enorme Kosten für die Klinik verursacht. Andererseits führt auch eine hohe Anzahl
an Untersuchungen oft nicht zu einem Ergebnis.
Mit dieser Prozessanalyse und der Erarbeitung des Behandlungspfades wurden
drei Ziele verfolgt. Erstens, durch die Erarbeitung eines kontrollierten Ablaufes in
der Diagnostik könnten mehr Synkopenursachen gefunden werden als bisher; Ziel
war es, die Zahl der unklaren Synkopenursachen der Patienten zu verringern. Daraus
resultiert ein Sicherheitsaspekt, denn die Patienten und das Umfeld können mit der
Erkrankung besser umgehen, wenn sie aufgeklärt sind. Die Sicherheit erhöht die
Lebensqualität und durch die Risikostratifizierung kann das Krankheitsbild besser
eingeschätzt werden.
Das zweite Ziel dieser Arbeit ist die Analyse der Kosten. Durch einen organisierten
Ablauf und Vermeidung von doppelten/ ähnlichen Untersuchungen sollen die Kosten
ermittelt werden. Mithilfe eines strukturierten Ablaufes können Ursachen eventuell
früher und kontrollierter erkannt werden, es kann möglicherweise eher interveniert
werden. Dies könnte die Kosten für die Klinik bzw. das Gesundheitssystem senken.
Das dritte Ziel ist die Erarbeitung eines Konzeptes einer hypothetischen Synko-
penambulanz und die Analyse von Kosten mit den zuvor aufgenommenen Patien-
tendaten unter der real verlaufenden Diagnostik mithilfe des Behandlungspfades. Es
stellt sich die Frage, ob mit der Einrichtung einer Synkopenambulanz und auf der
Grundlage des standardisierten Diagnostikablauf die Kosten in der Synkopenabklä-
rung gegenüber dem Ist-Zustand gesenkt werden könnten.
Auf der Grundlage dieser Ziele wurde der Behandlungspfad erstellt, eine Kosten-
analyse intern für die Klinik durchgeführt und ein Follow-Up gemacht, um Qualität,
Sicherheit, Genauigkeit und Kostenoptimierung bei der Diagnostik der Synkope eva-
luieren zu können.
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3 Material und Methoden
In diesem Kapitel wird über die Planung, Entwicklung und Ablauf der Prozessana-
lyse berichtet. Im ersten Teil werden Informationen über den Ablaufort zu lesen sein.
Anschließend werden die Patientencharakteristika und weitere Basisdaten dargelegt.
Der dritte Teil erläutert den Designprozess der zum Behandlungspfad geführt hat.
Des Weiteren wird auf die klinikinternen Untersuchungsmethoden genauer eingegan-
gen. So werden zum Beispiel die Fragen geklärt, warum bestimmte Untersuchungen
bei dem Krankheitsbild Synkope eingesetzt werden (Indikation) und auf welche Un-
tersuchungsinhalte und -ergebnisse Augenmerk gelegt wurde.
Anschließend werden Informationen über die Kostenberechnung, das Follow-Up,
das Konzept der hypothetischen Synkopenambulanz und die Statistik aufgeführt.
3.1 Übersicht des methodischen Ablaufes der Prozessanalyse zur Syn-
kopenabklärung
Mit dem Ziel der Senkung der unklaren Synkopenursachen, die Reduzierung der
Liegezeiten und der Kostenoptimierung beim Krankheitsbild wurde die Prozessana-
lyse durchgeführt.
Dazu wurde im ersten Schritt mithilfe der evidenzbasierten Richtlinien der ESC
ein Algorithmus bzw. Behandlungspfad zur standardisierten Diagnostik der Synkope
entwickelt [Brignole et al., 2004]. Mit diesem Behandlungspfad wurden 100 Patien-
ten mit dem Krankheitsbild Synkope diagnostisch abgeklärt. Auf Grundlage dieser
erhobenen Patientendaten erfolgte die Analyse der Synkopenursachen. Die Frage
nach mehr geklärten Ursachen als bisher sollte beantwortet werden und somit auch
die Genauigkeit und qualitative Diagnostik des Behandlungspfades nachgewiesen
werden. Im Weiteren erfolgte die Auswertung der Liegedauer. Danach konnte die
Berechnung aller real entstandenen Kosten durch Untersuchungen und Liegezeiten
erfolgen.
Im nächsten Schritt wurde das Konzept einer virtuellen Synkopenambulanz er-
stellt und mit den vorliegenden Patientendaten evaluiert, ob durch eine schnelle
Versorgung und Kurzzeitüberwachung von 1-2 Tagen eine Kostenoptimierung mög-
lich ist.
3.2 Identifizierung des Universitätsklinikums RWTH Aachen
Die Behandlung und Evaluierung der Patienten mit Synkopen wurde am Univer-
sitätsklinikum der RWTH Aachen durchgeführt. Das Krankenhaus ist eine Einrich-
tung der Maximalversorgung für die Stadt Aachen und für die Städteregion (Kreis)
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Aachen mit ca. 565.000 Einwohnern1. Die aktuellen und genauen Einwohnerzahlen
befinden sich in der Landesdatenbank Nordrhein-Westfalen (Geschäftsbereich Stati-
stik). Das Universitätsklinikum ist ein tertiäres Krankenhaus, das über 1360 Betten
verfügt. Die Notaufnahme ist rund um die Uhr an allen Tagen der Woche besetzt.
Der diensthabende Oberarzt der Notaufnahme ist für die Triage verantwortlich. Er
teilt nach den zuvor eingehenden Informationen den Status der Versorgung in Dring-
lichkeitsstufen ein: rote Stufe erfordert sofortiges Handeln, da Lebensgefahr droht,
gelb erfordert eine schnelle Versorgung, grün erfordert eine Versorgung, es besteht
jedoch keine akute Gefahr. Die Patienten mit der Symptomatik oder dem Verdacht
auf Synkope werden der Chest Pain Unit zugewiesen. Diese Einheit innerhalb der
Notaufnahme ist speziell auf kardiale Krankheiten mit entsprechender medizinischer
Personalqualifikation ausgerichtet.
3.2.1 Chest Pain Unit - CPU
Die kardiologische Einheit (Chest Pain Unit) der Notaufnahme verfügt über 3 Bet-
ten. Patienten, die sich mit Herzbeschwerden, beispielsweise Angina pectoris oder
Synkope vorstellen, werden hier versorgt. Die Patienten werden vom Pflegepersonal
und einem Kardiologen betreut. Hier kann ein EKG und UKG durchgeführt werden.
Weiterhin ist die Einheit mit 3 Lifepacks, 3 Beatmungsgeräten und einem Blutgas-
analysegerät ausgestattet. Nach der Erstversorgung und Stabilisierung werden die
Patienten in die Klinik für Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und Internistische
Intensivmedizin verlegt. Je nach Schweregrad der Erkrankung und Notwendigkeit
der Überwachung erhält der Patient einen Bettplatz auf der Normalpflegestation,
IntermediateCare oder Intensivstation.
3.2.2 Klinik für Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und Internisti-
sche Intensivmedizin
Die Klinik für Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und Internistische Intensiv-
medizin ist eine Fachabteilung des Universitätsklinikums. Sie umfasst 4 Stationen
der Grundversorgung, die IM11, IM12, IM13, IM01, des Weiteren eine Intensivsta-
tion und die Tagesklinik. Auf jeder Station arbeitet ein Team qualifizierter Kran-
kenschwestern/ Krankenpfleger im Schichtdienst. Zwei Stationsärzte betreuen die
Patienten medizinisch tagsüber. Außerhalb der Hauptarbeitszeiten ist immer ein
Dienstarzt erreichbar. Alle Stationen können im Bedarfsfall die Intensivstation kon-
taktieren. Auf jeder Station befindet sich ein Notfallwagen, ausgestattet mit Defibril-
lator, Notfallmedikamente, Intubationsbesteck und Reanimationsplatte. Das Perso-
1siehe http://www.landesdatenbank.nrw.de
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nal ist für Notfälle qualifiziert, gleichzeitig wird die Intensivstation angerufen, die
im Notfall die Pflegestation unterstützt. Es gibt sechs Monitorbetten auf jeder Sta-
tion, darüber werden Patienten mit bestimmter Indikation, z.B. Vorhofflimmern,
überwacht. Die Signale sind ebenso auf der Intensivstation über Monitore sichtbar.
Abbildung 2: Monitorüberwachungsplatz Telemetrie; die 8 Bettenplätze der Tages-
klinik sind alle ausgestattet mit Überwachungsgeräten, die Signale sind im Arztzim-
mer jederzeit einsehbar und abrufbar; tritt eine Herzrhythmusstörung auf, erfolgt
ein spezifischer Signalton.
Die Intensivstation ist mit 12 Betten als Intensivpflegeeinheiten ausgestattet. 39
Krankenschwestern/ Krankenpfleger und 8 Ärzte betreuen die Patienten rund um die
Uhr in einem Schichtsystem. Über Monitore am Bett und gleichzeitig am zentralen
Stützpunkt der Station können die Daten wie Blutdruck, Herzfrequenz, Herzrhyth-
mus des Patienten überwacht werden. Es sind alle Medikamente für den Notfall
vorhanden, die Station ist mit ausreichend Beatmungsgeräten, Intubationsmaterial,
Defibrillatoren, EKG-Geräten, Sonographiegerät für Herzdoppler ausgestattet. Zu-
sätzlich verfügt die Station über ein Laborgerät, es können zeitnah Blutgasanalysen
erstellt werden. Integriert auf der Station ist ein Herzkatheterlabor, so kann jederzeit
die notwendige Diagnostik und Therapie bei Herzinfarkten usw. eingeleitet werden.
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3.2.3 Tagesklinik
Die Tagesklinik der kardiologischen Abteilung verfügt über 8 Betten. Es arbeiten
ein Kardiologe und 4 Krankenschwestern von 7:30 bis 18:00 Uhr im Schichtsystem.
Ausgestattet ist die Tagesklinik mit einem Defibrillator, 12-Kanal-EKG, Notfallme-
dikamente, Standardmedikamente, Ambu-Beutel. Im Notfall wird sie von der nahen
Intensivstation unterstützt. In der Tagesklinik werden Patienten aufgenommen, die
ambulant behandelt werden und nach einer Behandlung, z.B. Herzkatheteruntersu-
chung oder Kardioversion, für eine bestimmte Zeit überwacht werden müssen. Geht
es dem Patienten gut, kann er am selben Tag die Klinik verlassen.
Patienten mit Synkope werden für weitere Diagnostik einbestellt und erhalten
an einem Tag mehrere Untersuchungen. Kipptischuntersuchungen sind ebenso mög-
lich wie UKG, Ergometrie und weitere. Die Tagesklinik koordiniert die Termine und
Überwachung des Patienten. Hier werden Patienten abgeklärt, es erfolgen die Unter-
suchungen und die entsprechende Therapie. Ist der Gesundheitszustand nicht stabil,
besteht die Möglichkeit, den Patienten stationär auf eine der Stationen aufzuneh-
men. Die Untersuchungen selbst werden in der Poliklinik der Klinik für Kardiolo-
gie, Pneumologie, Angiologie und Internistische Intensivmedizin durchgeführt. Die
apparative Diagnostik wird hier durchgeführt und ausgewertet durch qualifiziertes
Personal.
Abbildung 3: Tagesklinik Universitätsklinikum RWTH Aachen; Räumlichkeiten sind
separiert von anderen Stationen, schnell erreichbar ist die nahegelegene Intensivsta-
tion mit Herzkatheterlabor.
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Abbildung 4: Patientenbett Tagesklinik; am Liegeplatz befindet sich ein Perfusor,
Sauerstoffanschluß, Anlage zur Signalüberleitung bei Monitorüberwachung, Notfall-
klingel
3.2.4 Krankenhausorganisation
Das Universitätsklinikum ist eine Anstalt öffentlichen Rechts, Krankenhausträger
ist das Land Nordrhein-Westfalen, zudem ist es Lehrkrankenhaus der Medizinischen
Fakultät der RWTH Aachen, die mit ihrem Sitz im Haus integriert ist. Die medizi-
nische Klinik für Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und internistische Intensiv-
medizin ist eine von vielen Kliniken/ Fachabteilungen, in denen Patienten mit allen
zur Zeit bestehenden evidenzbasierten Untersuchungen und Therapiemöglichkeiten
behandelt werden. Um einen reibungslosen Ablauf im Sinne der Gesundheit und
schnellen Diagnostik zu ermöglichen, wird innerhalb der Fachabteilung und mit den
anderen Fachabteilungen Hand in Hand gearbeitet. Die Informationen und Abspra-
chen innerhalb der kardiologischen Klinik und Anforderungen von Konsilen anderer
Kliniken werden via Medico-System, per Telefon oder persönlich weitergeleitet.
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3.3 Kollektiv und Design
Die Prozessanalyse erfolgte über 131 Patientenfälle. Alle Fälle, die mit dem synko-
penähnlichen Bild, d.h. mit einem Bewusstseinsverlust in die Notaufnahme des UKA
kamen, wurden in die Datenerhebung aufgenommen. 100 dieser Patienten wurden
nach dem entwickelten Behandlungspfad versorgt und diagnostiziert. Da die Auf-
nahme eines Patienten immer über die Notaufnahme erfolgte, fand dort auch die
Durchführung der drei Basisuntersuchungen EKG, körperliche Untersuchung und
die Anamnese statt. Anhand dieser drei Basisuntersuchungen wurde entschieden
(Triage), ob ein Patient ambulant oder stationär behandelt wird.
Im Rahmen der klinikinternen Prozessanalyse kam der Behandlungspfad, der auf
den aktuellen europäischen Richtlinien basiert, auf den kardiologischen Stationen
zur Anwendung. Ein Kardiologe der Tagesklinik leitete die Evaluierung und Über-
wachung und war Ansprechpartner für Kollegen. Er erhielt die Informationen über
jeden Patienten mit Verdacht auf Synkope, des Weiteren erfolgten über ihn größ-
tenteils die Koordination und Dokumentation aller Untersuchungen.
Das Patientenklientel bestand aus 53% männlichen und 47% weiblichen Patienten.
Das Durchschnittsalter beträgt 59,6 Jahre, der jüngste Patient ist 19, der älteste Pa-
tient 89 Jahre alt. Sie leben in Aachen und Umgebung. Im Zeitraum vom 01.08.2007
bis 29.02.2008 fand die Prozessanalyse statt. Die Daten der Patienten wurden über
den Zeitraum aufgenommen und anschließend nach den zuvor festgelegten Krite-
rien retrospektiv ausgewertet. Alle Synkopenursachen wurden berücksichtigt, keine
explizit ausgeschlossen.
3.4 Pfadkonstruktion
Anlehnend an den Empfehlungen der European Society of Cardiology von 2004
wurde der Leitpfad für die Diagnostikabfolge bei einer Synkope oder Verdacht auf
Synkope für das Universitätsklinikum Aachen entwickelt [Brignole et al., 2004].
Der vorliegende Algorithmus, siehe Abbildung 5, wurde als Ablaufplan genutzt.
Im folgenden wird er inhaltlich beschrieben.
Zunächst werden drei Grundmaßnahmen eingeleitet, wenn ein Patient mit dem
Verdacht auf eine Synkope in die Klinik kommt. Diese drei Grundmaßnahmen ent-
sprechen der Basisevaluation, dabei handelt es sich um ein 12-Kanal-EKG, die kör-
perliche Untersuchung und eine ausführliche Anamnese. Ergibt sich in diesen 3 Punk-
ten keine Auffälligkeit, ist das Ereignis als einmalig zu werten. Der Patient wird
ambulant entlassen mit der Diagnose Situationssynkope, neurokardiogene Synkope
bzw. Reflexsynkope je nach Synkopenhergang und Häufigkeit.
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Abbildung 5: Behandlungspfad; die Entwicklung des Behandlungspfades erfolgte
anhand der Empfehlungen der ESC im Umgang mit Diagnostik und Therapie von
Synkopen; nach der Entwicklung erfolgte die Datenaufnahme von 2007 - 2008.
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Findet sich ein pathologischer Hinweis in den drei Basisuntersuchungen, durchläuft
der Patient weiter den Pfad.
Am rautenförmigen Kasten Hinweis auf organische Herzerkrankung muss eine
Entscheidung getroffen werden. Wenn die Frage mit JA beantwortet werden kann,
erfolgt die Abklärung mittels UKG, Labor, Ergometrie oder die entsprechende The-
rapie, wenn die Diagnose durch die Basisevaluation feststeht (z.B. AV-Block 3. Gra-
des, erfolgt die Therapie Schrittmacherimplantation; Myokardinfarkt es erfolgt die
spezifische Therapie). Ziel dieser frühzeitigen Abklärung einer organischen Herzer-
krankung ist es, eine adäquate Risikoeinschätzung zu ermöglichen und bei Bedarf
schnellstmöglich eine entsprechende Therapie einzuleiten.
Besteht nach der Abklärung der organischen Herzerkrankung weiterhin Unklarheit
kommt man am rautenförmigen Kasten Prodromi an. Hatten die Patienten Prodromi
in der Anamnese angegeben und keine weiteren Pathologien, wurden sie mit der
Diagnose neurokardiogene Synkope entlassen. Waren keine Prodromi vorhanden,
wurde die Synkopenursache weiter abgeklärt.
Als nächster Schritt wird ein Schellong-Test gemacht, eventuell wird der Pa-
tient über 12-24 Stunden über Monitor-Telemetrie überwacht, Ergometrie, Echo-
kardiographie, Doppler-Untersuchung der Carotiden, Karotissinusdruckversuch und
Blutentnahme mit Bestimmung festgelegter Laborparameter folgen. Bleibt der Pa-
tient länger als 24 Stunden stationär wird ein Holter-EKG, 24-h RR, neurologisches
und psychiatrisches Konsil und ein Ajmalin/Adenosin-Test durchgeführt. Es wer-
den nicht alle Untersuchungen bei jedem Patienten gemacht. Die Indikation für eine
Untersuchung wird vom behandelnden Kardiologen gestellt. Wird bei diesen Unter-
suchungen die Ursache gefunden bzw. ergibt sich ein Hinweis auf eine organische
Herzerkrankung, endet hier die Diagnostik und die spezifische Therapie wird einge-
leitet.
Weitere Möglichkeiten in der Synkopendiagnostik stehen zur Verfügung bei bis-
her negativem Ergebnis. Der nächste Entscheidungschritt Synkopenursache? führt
mit einem JA zur entsprechenden Diagnose und Therapie, bei einem NEIN wird
eine Kipptischuntersuchung veranlasst. Fällt sie positiv aus, geht man von einer
neurokardiogenen Synkope aus. Ist das Untersuchungsergebnis negativ und bisher
sind nicht mehr als eine Synkope aufgetreten, wird nicht weiter nach der Ursache
geforscht und es erfolgt keine spezifische Therapie bzw. werden dem Patienten die
therapeutischen Allgemeinmaßnahmen genannt und nahegelegt.
Gab es mehrere Synkopenereignisse und die Ursache ist bis zu diesem Schritt
nicht geklärt, wird eine EPU durchgeführt. Wenn die Ursache gefunden ist, wird sie
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therapiert, wenn nicht, kann ein Ereignisrekorder eingesetzt werden. Der Pfad ist
nach Ausschöpfung aller möglichen Tests beendet.
Gezielt wurden die Prozesse einheitlich durch Kastenform, Rautenform und ovaler
Form gekennzeichnet. Die Kastenform kennzeichnet eine Aktion/ Untersuchung, die
Rautenform kennzeichnet eine Fragestellung und fordert eine Entscheidung und die
ovale Form kennzeichnet das Resultat.
3.5 Ablauf und Inhalt in der Diagnostik
Die Beschreibung der Anamnese und der apparativen Diagnostik gibt den kon-
kreten Untersuchungsablauf beim Krankheitsbild Synkope wider. Die inhaltlichen
Standards und Abläufe entsprechen denen des Universitätsklinikums Aachen.
3.5.1 Anamnese
In der Anamnese wurde nach dem Namen, Geburtsdatum, Gewicht und der Kör-
pergröße gefragt. Anschließend folgt die Eröffnungsfrage warum der Patient die Kli-
nik aufgesucht hat? Welche Symptome hatte er oder sind noch vorhanden? War der
Patient wirklich bewusstlos? Ist er alleine erwacht? Hier ist eine Fremdanamnese zur
Sicherheit sehr hilfreich. Es wird um die Beschreibung der Situation gebeten.
Gezielte Fragen des Arztes nach Angina pectoris, Dyspnoe, Schwindel, Palpita-
tionen, Prodromi und bekannten Herzerkrankungen/ -fehler folgen. Ebenso sind die
Fragen nach einem Sturz und einer Verletzung spezifisch.
In der Eigenanamnese wurden Fragen nach allgemeinen Risikofaktoren gestellt,
unter anderem nach Rauchen, Diabetes mellitus und Hypercholesterinämie.
Die Familienanamnese beinhaltete die Fragen nach Herzerkrankungen/ Herzfeh-
lern, Belastungsfaktoren und Todesursachen von Familienangehörigen.
Die vegetative Anamnese wurden ebenso abgefragt, dazu zählt das Trinkverhalten
und Essverhalten, Körpertemperatur (Fieber, Nachtschweiß), die Ausscheidungs-
funktion, Schlaf und andere vegetative Symptome wie Übelkeit oder Erbrechen.
Als weiterer Punkt ist die Medikamentenanamnese und Genussmittelanamnese
von Bedeutung, da auch diese Faktoren richtungsweisend für die Synkopenursache
sein können.
3.5.2 Körperliche Untersuchung
Nach der Befragung erfolgte die körperliche Untersuchung. Dabei lag der Patient
auf einer Untersuchungsliege bzw. im Patientenbett. Soweit möglich war der Ober-
körper unbekleidet. Zunächst erfolgte die Betrachtung des äußeren Zustandes bzw.
des Allgemeinzustandes und die Inspektion der Haut. Besonders stand die Beobach-
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tung einer Hautfarbveränderung wie blass, blau, rot oder normal im Augenmerk,
denn dies gibt Hinweise auf eine zentrale oder periphere Zyanose, Hauteinblutun-
gen und Ödeme sind weitere Hautveränderungen, die entsprechend zur Kenntnis
genommen werden müssen.
Weiterhin erfolgte die Palpation des Pulses an der Arteria radialis, Arteria carotis,
Arteria femoralis und Arteria dorsalis pedis jeweils beidseitig mit einer Dauer von
60 Sekunden. An dieser Stelle können sich Hinweise beispielsweise auf Arrhythmien
ergeben. Nach der Palpation erfolgte die Auskultation des Herzens und der Lunge
mithilfe des Stethoskop. Auskultationsstellen am Herzen sind die Herzspitze, der
Erb-Punkt (3.-4 Interkostalraum links parasternal), die Aortenklappenregion im 2.
Interkostalraum rechts und die Pulmonalklappenregion im 2. Interkostalraum links
parasternal, sowie die Auskultation der Karotiden. Hier war die Beurteilung des
Rhythmus, der Herztöne/ Herzgeräusche (pathologisch) in der Systole und Diasto-
le wichtig und die Beschreibung der Lautstärke von eventuell vorhanden Herzge-
räuschen.
Im Anschluss erfolgte die Auskultation und Perkussion der Lunge beidseitig.
Die neurologische Untersuchung ist wichtig, um Polyneuropathien, Multisystema-
trophien, Hirnnervenfunktionen, Sensibilität, Motorik und Reflexe zu testen. Dazu
gehörte das Testen der Kopfbeweglichkeit in alle Richtungen und die Untersuchung
der Funktionalität der 12 Hirnnerven. Die Untersuchung der Motorik mit Hilfe des
Armhalteversuches, Beinhalteversuches, Muskeldehnungsreflexe (Eigenreflexe) und
der Fremdreflexe, Pyramidenbahnzeichen und die Untersuchung der Koordination
ist obligat. Die neurologische Untersuchung diente nicht nur der Synkopenursachen-
findung, sondern war gleichwertig notwendig zur Abgrenzung von Krankheitsbildern,
die ein synkopenähnliches Bild hervorrufen, beispielsweise eine Epilepsie, TIA, Apo-
plex und Hirnblutung.
Während der Untersuchung lagen das Augenmerk auf Herzvitien, Herzinsuffizienz-
zeichen, Puls, Ödeme und auf den neurologischen Status. Am Ende der Untersuchung
fand die indirekte Blutdruckmessung nach Riva-Rocci statt.
3.5.3 Elektrokardiographie - EKG
Mithilfe des Elektrokardiogramms wird die Herzstromkurve aufgezeichnet. Im
Herz entstehen durch die Erregungsbildung und -ausbreitung elektrische Potenziale
bzw. Potenzialdifferenzen, die über Elektroden/ Kabel abgeleitet werden und die auf
Papier aufgezeichnet werden. Das Anlegen der Elektroden geschieht an allen vier Ex-
tremitäten und an sechs spezifischen Punkten am Thorax. Es gibt 6 Extremitäten-
und 6 Brustwandableitungen. Auf dem Papier sind die Erregungsausbreitungen wel-
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lenförmig zu erkennen.
Eine Erregung beginnt mit der P-Welle und endet mit der T-Welle. Die P-Welle
entspricht der Erregungsbildung im Vorhof. Über den AV-Knoten breitet sich das
elektrische Signal weiter aus. Über die Tawara-Schenkel erfolgt die weitere Auswei-
tung zur Ventrikelmuskulatur, im EKG sichtbar als QRS-Komplex. Dies entspricht
der Kontraktion des Herzens. Das Blut wird aus den Herzkammern in die Arteria
pulmonalis und Aorta ausgeworfen. Nach der Austreibungsphase erfolgt die Erre-
gungsrückbildung, sichtbar im EKG als ST-Strecke und T-Welle.
Beim EKG wird der Rhythmus, die Frequenz und der Lagetyp der elektrischen
Herzachse des Herzens bestimmt.
Die Auswertung der EKG-Kurve erfolgte durch den Kardiologen der CPU.
3.5.4 Schellong-Test
Zu Beginn lag der Patient 10 Minuten auf der Untersuchungsliege. Es wurden
zweimal die Blutdruck- und Pulswerte genommen. Danach stand der Patient auf
und es wurde nach 1, 3, 5 und 10 Minuten Blutdruck und Puls gemessen. Danach
konnte sich der Patient wieder für 3 Minuten legen. Der Test war beendet. Die
Auswertung erfolgte im Anschluss.
3.5.5 Laboruntersuchung
Die Blutentnahme erfolgte nach den hygienischen Standards des Krankenhauses
mithilfe steriler Einmalkanülen und Blutentnahmeröhrchen. Unmittelbar nach der
Entnahme erfolgte die Versendung der Blutprobe ins klinikinterne Labor. Je nach
Dringlichkeitsstatus und Bearbeitungszeit der jeweiligen Laborparameter erfolgte
die Mitteilung der Werte über das Medico-System an die zuständige Station und
den Arzt. Es gibt keinen spezifischen Laborparameter, der auf eine Synkope hin-
weist. Jedoch sind sie richtungsweisend oder können zum Ausschluss bestimmter
Erkrankungen in der Differenzialdiagnostik genommen werden.
Das Herzmuskelenzym Creatinkinase-MB (M=muscle, B=brain) wird aus dem
Blutserum bestimmt. Mithilfe des EnzymImmunoassays findet die CK-MB-Masse-
bestimmung statt. Es gibt Hinweise auf eine strukturelle Herzerkrankung, beispiels-
weise Akutes Koronarsyndrom oder Myokardinfarkt. Ebenso erfolgte die Bestim-
mung des kardialen Troponins aus dem Serum durch Anlage eines Immunoassays.
Diagnostisch ist es ein hochspezifischer Marker, der auf eine Myokardschädigung
schließen lässt. Die Indikation besteht daher bei dem Verdacht auf einen Myokardin-
farkt oder instabiler Angina pectoris.
Die Elektrolytwerte Natrium, Kalium, Chlorid, Magnesium werden bestimmt. Na-
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trium aus dem Serum wird mit einer elektrochemisch arbeitenden Elektrode ermit-
telt und ermöglicht die Bestimmung der Natriumkonzentration im Plasma/ Serum.
Anhand der Natriumkonzentration lässt sich die Größe des Extrazellulärraumes ab-
schätzen. Kalium wird aus dem hämolysefreien Serum bestimmt. Verschiedene Indi-
kationen (Schockzustand, Blutverlust, Herzrhythmusstörungen etc.) sind zur Kali-
umbestimmung gegeben. Bei Nachweis der Kaliumkonzentration können Störungen
aufgedeckt werden, die Hinweise für eine Synkopenursachen sein können (Flüssig-
keitsmangel, Herzrhythmusstörungen). Eine Hyperkaliämie kann beispielsweise eine
Bradykardie verursachen.
Weitere Parameter, die im Laufe der Standardlaboruntersuchung bestimmt wur-
den, sind das Blutbild (Erythrozyten, Hämoglobin, Hämatokrit, Leukozyten), Eisen,
LDH, Gerinnungsparameter, Calcium, TSH (basal), bei Verdacht auf Medikamen-
tenintoxikation konnte beispielsweise Digoxin/ Digitoxin bestimmt werden.
3.5.6 Echokardiographie
Die Untersuchung des Herzens mittels Echokardiographie ist nichtinvasiv. Sie fand
am liegenden Patienten in Linksseitenlage statt, der Oberkörper war hochgelagert.
Nach dem Auftragen eines Gels wurde der Schallkopf auf die Thoraxwand gesetzt
parasternal links in Höhe 2.-5. Interkostalraum. Prinzipiell je nach Winkeleinstellung
des Schallkopfes zur Thoraxwand können mithilfe der transthorakalen Echokardio-
graphie die Vorhöfe, Kammern und Herzklappen im Querschnitt oder Längsschnitt
morphologisch dargestellt werden.
Mit dem 2-D-Echtzeitbild konnte in Schwarz-Weiß-Schnittbild mit Sektorschall-
kopf die Größe der Herzkammern sichtbar gemacht werden, die Klappenfunktion
und die Pumpfunktion waren sichtbar. In diesem Modus konnte auch die Ejektions-
fraktion des Herzens bestimmt werden.
Im M-Modus wurde der Schallkopf parasternal aufgesetzt, somit war die Aorten-
klappe sichtbar, die Funktion des linken Ventrikels und die Mitralklappe konnten
untersucht werden. Zusätzlich wurde ein EKG während der Untersuchung abgelei-
tet, damit eine herzzyklusabhängige Bestimmung von Diastole und Systole möglich
war.
Um die Blutflussgeschwindigkeit, Herzklappenfehler, Verschlüsse oder Stenosen
zu bestimmen, wurde das Doppler-Verfahren genutzt im puls-wave oder continous-
wave-Modus.
Die Untersuchung wurde von einem Kardiologen ausgeführt. Da sich entsprechen-
de Geräte in der CPU, Poliklinik der Klinik für Kardiologie, Pneumologie, Angiologie
und Internistische Intensivmedizin und auf der Intensivstation befinden, konnte zeit-
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nah eine Echokardiographie erfolgen. Die Indikation gemäß Behandlungspfad wurde
dann gestellt, wenn der begründete Verdacht auf eine zugrunde liegende Herzerkran-
kung bestand. Das Echo ist keine Standarduntersuchung bei einer Synkope.
3.5.7 Ergometrie
Die Ergometrie ist ein nichtinvasives Diagnostikverfahren, bei dem durch das dy-
namische Erbringen einer Leistung die Herzfrequenz und das Schlagvolumen gestei-
gert wird, der Sauerstoffverbrauch erhöht sich. Indikation ist der Verdacht bzw. die
Abschätzung, ob eine kardiovaskuläre/ ischämische Herzerkrankung vorliegt, darun-
ter zählt ebenso die Synkope, die durch eine kardiale Erkrankung ausgelöst werden
kann. Unter Belastung wird ein erkranktes Herz z.B. nicht ausreichend mit Sauer-
stoff durch die Koronararterien versorgt. Dies äußert sich während der Belastung
mit dem Fahrradergometer in pathologischen EKG-Veränderungen beispielsweise
mit einer ST-Strecken-Hebung.
Die Ergometrie wurde mit einem Fahrradergometer in sitzender Position durch-
geführt. Vor der Untersuchung fand eine Auskultation des Herzens, Ruhe-EKG und
Ruhe-Puls-Messung statt. Die Medikamente wurden erfragt (Betablocker, Digita-
lispräparate, Nitropräparate und Calciumantagonisten), da sie die Diagnostik be-
einflussen können.
Der Messplatz beinhaltet ein Fahrradergometer und einen Monitor auf dem die
EKG-Ableitungen gut sichtbar für den Untersucher sind. Die EKG-Elektroden wur-
den am Patienten angebracht und das 12-Kanal-EKG während der Dauer der Un-
tersuchung abgeleitet. Nach der Aufzeichnung der Ruhe-Werte war nochmals 3 Mi-
nuten eine Ruhepause notwendig, dann begann der Patient zu treten. Die Start-
leistung betrug 25 Watt und wurde alle 2 Minuten um 25 Watt erhöht. Am Ende
jeder Leistungsstufe wurde der Blutdruck gemessen. Es wurde auch die Haut (rot,
blass, blau) beobachtet und Symptome (Dyspnoe, Schwitzen, Schmerzen) registriert.
Nach 9-12 Minuten und erreichen der maximalen Leistungsfrequenz war die Unter-
suchung beendet. Die Werte und Kurven wurden in einem standardisierten Protokoll
(Geschlecht, Größe, Alter) festgehalten. Die Untersuchung wurde durch einen Kar-
diologen begleitet. Im Untersuchungsraum sind für den Notfall ein Defibrillator,
Notfallmedikamente, Intubationsbesteck und Infusionsbesteck jederzeit griffbereit.
3.5.8 Langzeit-EKG
Die Indikation dieser nichtinvasiven Untersuchung ist die Abklärung von Herz-
rhythmusstörungen. Dem Patienten wurden sechs EKG-Elektroden auf die Brust-
wand geklebt und fixiert. Über Kabel sind sie mit dem Aufzeichnungsgerät (Kassetten-
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oder Festspeicherrekorder) verbunden, das körpernah getragen wird. Die Aufzeich-
nung dauerte 24 Stunden. Computergestützt wurden die Werte analysiert. Entspre-
chend dem Ergebnis wurde die Therapie oder weitere Diagnostik eingeleitet.
3.5.9 Langzeit-RR
Mithilfe dieser nichtinvasiven Untersuchung können Krankheiten wie Hypertonie
und weitere Herz-Kreislauf-Erkrankungen abgeklärt werden. Der Patient trug eine
Blutdruckmanschette um den Oberarm, die über einem Kabel mit dem Aufzeich-
nungsgerät verbunden war. Alle zwanzig Minuten wurde der Blutdruck gemessen.
Nach 24 Stunden wurde die Aufzeichnung computergestützt ausgelesen und ausge-
wertet.
3.5.10 Ereignisrekorder
Die Indikation für einen Ereignisrekorder besteht bei Verdacht auf Synkope mit
kardialer Ursache beispielsweise bei temporären Arrhythmien. Extern wurde ein
EKG-Aufzeichnungsgerät getragen. Treten Symptome beim Patienten auf, aktiviert
der Patient das Gerät durch Knopfdruck oder Aufdrücken des Gerätes auf den Brust-
korb. Die Herzfrequenz wird über 30-60 Sekunden aufgezeichnet. Externe Geräte
können auch kontinuierlich aufzeichnen, dazu ist es notwendig, 3 Klebeelektroden
auf der Brust zu tragen. Spürt der Patient ein Ereignis, aktiviert er die Aufzeich-
nung und das Gerät speichert den Herzrhythmus vor und nach der Aktivierung für
30 Sekunden ab. Des Weiteren gibt es Geräte, die bestimmte Frequenzen beispiels-
weise Vorhofflimmern erkennen und sich selbst aktivieren. Anschließend werden die
Aufzeichnungen computergestützt von einem Kardiologen ausgewertet.
Ein implantierbarer Ereignisrekorder ist indiziert, wenn die Aufzeichnung über 1-2
Jahre stattfinden sollte. Dabei wird ein Hautschnitt links parasternal am Brustkorb
zwischen der 1. und 4. Rippe gesetzt unter Lokalanästhesie, eine Hauttasche präpa-
riert und der Ereignisrekorder subkutan implantiert. Die Elektroden befinden sich
im Gerät, müssen also nicht wie beim Herzschrittmacher im Herz lokalisiert werden.
Bei erkennbaren Rhythmusstörungen wird das Gerät aktiviert. Ausgelesen wird das
Ereignis über ein Auslesegerät in der Klinik und ausgewertet durch den Kardiolo-
gen. Je nach Hersteller wird der Herzrhythmus kontinuierlich aufgezeichnet oder nur
bei Detektion einer Arrhythmie. Auch die Aufzeichnungszeiten vor und nach dem
Ereignis variieren von Hersteller zu Hersteller.
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3.5.11 Karotissinusdruckversuch
Die Durchführung des Karotissinusdruckversuches fand in liegender Position auf
dem Kipptisch statt. Es wurden kontinuierlich ein EKG und Blutdruckwerte auf-
gezeichnet. Nach Anlegen der Elektroden und Blutdruckmanschette wurde erst die
rechte Arteria carotis am anterioren Rand des Musculus sternocleidomastoideus 5-
10 Sekunden massiert (Höhe Kehlkopf), danach die linke Arteria carotis massiert.
Durch den Druck kann der Karotissinusreflex ausgelöst werden. Von einem positi-
vem Ergebnis spricht man bei auslösbarer Asystolie von mehr als 3 Sekunden und
einem systolischen Blutdruckabfall von mehr als 50 mmHg.
3.5.12 Kipptisch
Der Ablauf des Testes gestaltete sich so, dass die Patienten auf einem beweglichen
Untersuchungstisch lagen, dieser wurde zwischen 60 und 80 Grad in die Senkrechte
gekippt. Ununterbrochen wurde ein EKG und der Blutdruck aufgezeichnet. Nach ca.
30 Minuten wurde ein Medikament Nitroglycerin 400 µg sublingual oder Isoprenalin
per Infusion 1-3 µg/min gegeben. Weitere 15 Minuten wurde der Tisch gekippt. Ins-
gesamt dauerte der Test 30 bis 45 Minuten. Beim Kippen in die Senkrechte versackt
das Blut vermehrt in die unteren Extremitäten, es kommt zum venösen Pooling.
In der Tabelle 2 sind die Kipptischreaktionen aufgeführt. Entsprechend konnte eine
Einteilung und Diagnose erfolgen.
3.5.13 Weitere Diagnostik
Im Behandlungspfad sind weitere Untersuchungen aufgeführt, die zur Ursachenab-
klärung der Synkope beitragen. Dies sind die Duplexsonographie, Konsil Neurolo-
gie/ HNO/ Psychiatrie, Herzkatheter-Untersuchung, Elektrophysiologische Unter-
suchung, Adenosin-Test, Ajmalin-Test, CCT, SPECT (Einzelphotonen - Emissions-
computertomographie), EEG, Schrittmacherabfrage und der Lungenfunktionstest.
3.6 Kostenanalyse
Im Anschluss an die Behandlung der Patientenfälle und Datenerhebung folgte
der zweite Teil der Prozessanalyse, die Berechnung der Kosten des Krankheitsbildes
Synkope.
3.6.1 Gesundheitswesen und Kostenabrechnung allgemein
Im internationalen Vergleich variieren die Kosten für eine Synkopenabklärung. Ein
Grund für diese Variabilität liegt im unterschiedlichen Aufbau und Finanzierung der
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Gesundheitswesen der jeweiligen Länder. Dieser Abschnitt gibt einen Überblick über
das Gesundheitssystem und Abrechnungsverfahren in Deutschland.
Das Gesundheitswesen in Deutschland wird mittels Einnahmen durch die gesetz-
liche Krankenversicherung finanziert. Zusätzlich kommt aus dem Bundeshaushalt
ein steuerfinanzierter Zuschuss. Des Weiteren erhalten die Krankenkassen einen Zu-
schuss aus einem zentralen Gesundheitsfond, je nach Zahl der Versicherten und
Krankheitsstruktur. Liegen die Krankenkassen mit ihren Ausgaben über den Zu-
schüssen, können sie von ihren Versicherten Zusatzbeiträge erheben, diese sind je-
doch auf 1% des Bruttoeinkommens gedeckelt. Jeder Bürger zahlt prozentual ein-
kommensabhängig in die Krankenversicherung ein, eine Pflichtversicherung besteht
allerdings nicht. In Deutschland besteht zudem die Möglichkeit, sich privat zu ver-
sichern.
Die gesetzliche Krankenversicherung wird von den gesetzlichen Krankenkassen or-
ganisiert. Der Staat gibt die Rahmengesetze im Gesundheitswesen vor, die Bundes-
länder sind verantwortlich für die Planung und Finanzierung der Krankenhausver-
sorgung. Die Finanzierung läuft über die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
gung erfolgt durch die niedergelassenen Ärzte und Krankenhäuser. Leistungen in
Deutschland werden sowohl für Prävention, Gesundheitsvorsorge, Früherkennungen,
ärztliche stationäre Behandlung, Medikamente usw. ermöglicht [Schölkopf, 2009]. In
Deutschland hat jeder die Möglichkeit, jederzeit einen Hausarzt oder Facharzt auf-
zusuchen. Die Krankenhäuser haben entweder kommunale, frei gemeinnützige oder
private Träger. Die Krankenhauswahl ist in Deutschland frei.
Die Abrechnung der Krankenhausleistung mit den Krankenkassen erfolgt über das
Fallpauschalensystem. Die DRG - diagnosebezogene Fallgruppe - ist ein Klassifika-
tionssystem. Jeder Patient ist ein Fall bei der Krankenhausaufnahme und wird in
eine DRG eingeteilt. Anhand der DRG rechnet der Leistungsträger mit dem Kosten-
träger ab. Die ICD (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems) und OPS (Operationen- und Prozedurenschlüssel) sind die Kri-
terien, die zu der Zuordnung einer Fallpauschale (DRG) beitragen. In den ICD‘s
sind die Haupt- und wichtige Nebendiagnosen verschlüsselt, in den OPS die Pro-
zeduren und weitere Behandlungen. Weiterhin tragen die Kriterien Liegezeit und
Stammdaten zu der Kalkulation innerhalb einer DRG bei.
Folgende Kosten, die im Krankenhausbetrieb enstehen, sind in einer Fallpauschale
enthalten: Es sind die pflegesatzfähigen Kosten, über die die Fallpauschale entgol-
ten wird. Pflegesätze sind "die Entgelte der Benutzer oder Ihrer Kostenträger für
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stationäre und teilstationäre Leistungen des Krankenhauses"2(§ 2; 4 KHG). Unter
pflegesatzfähige Kosten werden Personalkosten, Sachkosten, sowie Kosten der inner-
betrieblichen Leistungsverrechnung verstanden. Investitionskosten, die Anschaffung
der zum Krankenhaus gehörenden Wirtschaftsgüter (§ 2a KHG) und die Kosten der
Wiederbeschaffung der Güter des zum Krankenhaus gehörenden Anlagevermögens
(§ 2 b KHG) gehören neben anderen Kosten nicht zu den pflegesatzfähigen Kosten.
Krankenhäuser, die dem Anwendungsbereich des Krankenhausentgeltgesetz
(KHEntgG) unterliegen, müssen jedes Jahr zum 31. März die Leistungsdaten des
vorhergehenden Jahres an das InEK übermitteln gemäß § 21 KHEntgG. Zusätzlich
übermitteln einige sog. „Kalkulationshäuser“ ihre Kostendaten zu diesen Fällen.
Das InEK ist das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus. Mithilfe der
zugeführten Daten der teilnehmenden Krankenhäuser werden die Kalkulationen der
DRG-Fallpauschalen durchgeführt. Die Kostendaten werden gemäß dem "Kalkula-
tionshandbuch zur Kalkulation von Fallkosten"durch das InEK ermittelt.
Zur Berechnungsgrundlage für eine Krankenhausbehandlung sind zwei Faktoren
notwendig, der Basisfallwert und die Bewertungsrelation der DRG. Beide multipli-
ziert ergeben die Kosten, die das Krankenhaus mit der Krankenkasse für einen Fall
abrechnen kann. Der Basisfallwert gibt die Bewertung für einen Preis pro durch-
schnittlichen DRG-Fall wider. Der durchschnittliche Schweregrad liegt bei 1,0 (Be-
wertungsrelation). Das Krankenhausbudget wird geteilt durch den im Casemix aus-
gedrückten Leistungsvolumen eines Krankenhauses, daraus wird der Basisfallwert
ermittelt. Er gibt den Preis für eine standardisierte Leistung beispielsweise mit dem
Schweregrad 1,0 an. Es gibt einen Basifallwert für ein Krankenhaus und einen Lan-
desbasisfallwert, dieser gilt für alle Krankenhäuser in einem Bundesland. Das be-
deutet, dass in jedem Krankenhaus eines Bundeslandes ein einheitlicher Preis für
die gleiche Leistungen gilt. Liegt die Basisrate bei 2000e multipliziert mit einer Be-
wertungsrelation von 1,0 erhält das Krankenhaus für die erbrachte (DRG)Leistung
2000e. Die Bewertungsrelation oder das Kostengewicht gibt den ökonomischen
Schweregrad einer DRG an. Grundlage der Ermittlung der Bewertungsrelation sind
die Kostendaten aus den an der Kalkulation bundesweit teilnehmenden Kranken-
häusern. Somit erhalten Fälle, die weniger aufwendig sind, eine Bewertungsrelation
unter 1,0 und die aufwendiger sind, über 1,0.
2siehe Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBl. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 13 Absatz 1 des Gesetzes vom 12. April 2012 (BGBl. I
S. 579) geändert worden ist.
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3.6.2 Kostenkalkulation im Universitätsklinikum
Konkret erfolgte die Kostenabrechnung im Universitätsklinikum RWTH Aachen
durch den Fachbereich Controlling (Verwaltungsabteilung).
Die Kostentabelle und Auflistung aller Diagnostikparameter, die beim Krankheits-
bild Synkope relevant sind, wurde erstellt, die klinikinternen Werte und Kalkulatio-
nen wurden von der Ansprechpartnerin Frau Dipl.-Kff. Rebecca Pauling geliefert.
Im Anhang, in Tabelle 19, sind die Kosten einzeln aufgelistet, enthalten sind DRG-
Ziffern, Tarifziffern, Tarifpunkte, die Leistung nach Gebührenordnung für Ärzte und
die Zusammenfassung des Inhaltes einer Leistung. In der folgenden Übersicht sind
die klinikinternen Kosten für den Bettplatz zu sehen.
Tagesklinik 637e
Normalstation 121e
Intensivstation 1146e
Tabelle 4: Tagessatzpreis pro Bettplatz
Die Kostenzusammensetzung beim Krankheitsbild Synkope sieht konkret folgen-
dermaßen aus. Die Hauptdiagnose ICD R55 Synkope und Kollaps wird über die
DRG F73Z abgegolten. Die Entgeltstruktur setzt sich aus den Personal- und Sach-
kosten zusammen. Zusätzlich gibt es beim Krankheitsblid Synkope einen Kosten-
bereich für Kardiologische Diagnostik und Therapie, in dem alle Leistungen für die
speziellen kardiologischen und interventionellen Maßnahmen erfasst werden. Dazu
gehören beispielsweise diagnostische und therapeutische Katheteruntersuchungen an
Herz und Kreislauf, Gefäßinterventionen an Herz und Kreislauf sowie die Implan-
tation von Geräten. In einem weiteren Kostenbereich werden übrige diagnostische
und therapeutische Bereiche abgebildet, darunter fallen beispielsweise das EKG und
sonographische Untersuchungen. Die Leistungen, die einem bestimmten Kostenbe-
reich zugeordnet werden, sind im Handbuch zur Kalkulation von Fallkosten erfasst
und definiert.
Demnach liegt die Bewertungsrelation für die F73Z bei 0,525 Punkten. 2010 lag
der Landesbasisfallwert für Nordrhein-Westfalen bei 2895e. Der Leistungsträger
hat für das Geschäftsjahr 2010 und die Hauptdiagnose ICD R55 1519,88e mit dem
Kostenträger Krankenkasse abgerechnet.
Für die vorliegende Arbeit wurde die Kostenanalyse den Patientenzahlen und Lie-
gezeiten angepasst, die direkt Fälle der Datenerhebung sind. Mithilfe dieser Daten
konnten die Gesamtkosten für eine ambulante und stationäre Behandlung ermit-
telt werden. Des Weiteren wurden die Kosten für die einzelnen Synkopenursachen
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berechnet.
Die Darstellung ist im Ergebnisteil dieser Arbeit zu lesen.
3.7 Durchführung des Follow-Up
Die Aufnahme der Patienten und der Daten hinsichtlich der Prozessanalyse en-
dete am 29.02.2008. Ab dem 15.05.2008 bis 18.07.2008 erfolgte eine Befragung aller
Patienten zum weiteren Verlauf ihrer Erkrankung. Auskunft über ihren Krankheits-
verlauf gaben die Patienten selbst oder nah stehende Angehörige, die mit der Krank-
heitsgeschichte vertraut waren. In fünf Fällen wurden die Hausärzte befragt.
Es wurden folgende Fragen evaluiert:
1. Fand nach der Behandlung im Klinikum nochmals ein Synkopenereignis statt?
2. Wird/ wurde die Therapie fortgesetzt?
3. Gab es erneute Erkrankungen seit der Synkope?
Die Patienten, die ein Rezidiv hatten, wurden nochmals zum Ereignis, Sturz/
Verletzung, Diagnostik, Therapie und Behandlungsort befragt.
Durch die Nachkontrolle in dieser Prozessanalyse ist eine Risikoabschätzung - Stra-
tifizierung - für Diagnostik und Therapie möglich. Die Ergebnisse sind im Kapitel
4.4 dargestellt.
3.8 Die hypothetische Synkopenambulanz
In diesem Abschnitt findet eine Auseinandersetzung mit dem Design und den
Vorstellungen einer hypothetischen Synkopenambulanz statt. Gleichzeitig werden
die Motivationspunkte erläutert, die zu dem Konzept einer hypothetischen bzw.
virtuellen Synkopenambulanz geführt haben.
3.8.1 Konzept und Einrichtung einer hypothetischen Synkopenambu-
lanz
Innerhalb den Räumlichkeiten einer Klinik könnte eine neue Einheit aufgebaut
werden: eine Synkopenambulanz. Ähnlich einer Station oder einer Tagesklinik wer-
den hier nur Patienten aufgenommen und diagnostiziert, die mit einem synkopen-
ähnlichen Bild in die Klinik kommen. Unter dem Dach der Synkopeneinheit laufen
alle Fäden der Diagnostik zusammen und alle Untersuchungstermine werden von
hier koordiniert.
Grundlegend für einen konstanten Ablauf in diesem Konzept ist der entwickel-
te Behandlungspfad. Die Untersuchungen Schellong-Test, UKG, Kipptisch, Ergo-
metrie, 24h-RR und Holter-EKG und Duplex-Sonographie der Carotiden könnten
43
schnell und aufeinander abgestimmt ablaufen, so dass die Synkopenursache schnell
ohne Einschränkung eines Sicherheitsrisikos abgeklärt werden kann und zudem die
Liegedauer minimal ist. Die Koordination der Diagnostik und Therapie wird durch
einen Kardiologen und durch das Pflegeteam umgesetzt.
Durch entsprechend ausgestattete Räumlichkeiten und geschultes Personal ist ei-
ne schnelle Versorgung und Kurzzeitüberwachung von 24-48 Stunden möglich, des
Weiteren können die Patienten über diesen Zeitraum über den Monitor gezielt über-
wacht werden.
Die Koordination der Diagnostik und Therapie kommt aus einer Hand durch einen
Kardiologen und dem Pflegeteam. Die Ergebnisse aller notwendigen Untersuchungen
werden von einer Person evaluiert. Durch einen gezielten Ablaufplan und entspre-
chender Organisation mit den einzelnen Abteilungen in der Diagnostik sollte die
gesamte Synkopenevaluierung innerhalb von zwei Tagen erfolgen. Alle Patienten-
fälle könnten über die Synkopenambulanz aufgenommen werden, ausgenommen die
mit einer akut lebensbedrohlichen Symptomatik. Beispielsweise können Synkopen
kardialer Ursache schneller und effizienter abgeklärt werden. Besteht nämlich keine
lebensbedrohliche Symptomatik, kann der Prozess der Synkopenabklärung gezielt
geplant werden. Termine für alle notwendigen Untersuchungen könnten aufeinander
abgestimmt werden.
3.8.2 Konzeptmotivation
Die Datenerhebung dieser Prozessanalyse ergab hohe Liegezeiten und entspre-
chend hohe Kosten beim Krankheitsbild Synkope. Zur Optimierung der internen
Krankenhausorganisation enstand rein hypothetisch das Konzept virtuelle Synko-
penambulanz, das mit den bestehenden Daten berechnet wurde. Die Auswertung
und Diskussion zu dem Ergebnis erfolgt in Kapitel 4 und 5.
Das Ziel, das mit dem Aufbau einer Synkopenambulanz verfolgt wird, ist die
Optimierung der Liegezeiten. Zur Zeit liegt die durchschnittliche Liegedauer bei-
spielsweise bei kardialer Synkope bei 10,0 Tagen. Die Optimierung kann im Diagno-
stikprozess durch feste Termine erfolgen, genauso, dass mehrere und nur notwendige
Untersuchungen an einem oder zwei Tagen ablaufen.
Des Weiteren ist durch einen Arzt (Kardiologen) der gesamte Prozess überschau-
barer. Durch zeitnahe Auswertung der Untersuchungsergebnisse können Konsequen-
zen für weiterführende Diagnostik und Therapie schneller gezogen werden.
Durch geschultes und qualifiziertes Personal und deren Fokus auf ein Krankheits-
bild entsteht ein höheres Bewusstsein für den Behandlungspfad. Er wird möglicher-
weise konsequenter eingehalten. Dadurch verspricht man sich, dass die Qualität und
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Genauigkeit in der Abklärung der Synkopenursache erreicht wird und gesteigert
wird.
Für den Patienten ergeben sich viele potentielle Vorteile. Es ist anzunehmen, dass
sich durch einen permanenten Ansprechpartner und einer Anlaufstelle die Com-
pliance und Zufriedenheit der Patienten im Diagnostikprozess erhöht. Zudem bietet
diese Aufstellung des Modells Synkopenambulanz eine hohe Sicherheit im Ablauf
der Diagnostik und letztendlich verbessert sich mit einer sicheren Diagnose seine
Lebensqualität. Diese nicht zu unterschätzender Punkt vermeidet versteckte Kosten
durch unzufriedene Patienten.
Zusätzlich bietet die Synkopenambulanz auch bei potentiellen Rezidiven einen di-
rekten Ansprechpartner für Patienten, klinikinterne und externe Kollegen, zudem ist
die Anlaufstelle klar definiert. So bietet eine einheitliche bzw. zentrale Anlaufstelle
die Erfassung von Informationen durch Dokumentation und Archivierung bei mögli-
chen Rezidiven eine schnelle Übersicht über abgelaufene Diagnostik, nicht richtungs-
weisende Untersuchungen bleiben aus. Die Arztbriefe und Untersuchungsergebnisse
sind einheitlich dokumentiert, was einer besseren Nachnutzung des Behandlungspfa-
des ermöglicht und in Zukunft einen Vergleich und Verbesserung zuläßt.
Des Weiteren ermöglicht der Pfad einen standardisierten Ablauf, Konstanz und
Sicherheit im Umgang mit diesem Krankheitsbild vor allem auch für junge Ärzte.
Aber in der Medizin steht in erster Linie der Patient und sein Gesundheitszustand
im Vordergrund, so dass nicht nur von Zahlen, Liegezeitminimierung und zeitlicher
Optimierung in den Abläufen die Rede sein kann. Denn treten Komplikationen auf,
ist eine längere Überwachung notwendig und besteht ein Pflegebedarf, sind eher
die Stationen der Grund- und Intensivversorgung Ansprechpartner. Das Modell der
Synkopenambulanz bezieht sich daher auf den Diagnostikbereich bei Patientenfällen
mit einem wenig komplexen Krankheitsbild der Synkope und relativ gutem Allge-
meinzustand.
Als Aussicht und Ausgangspunkt für eine Evaluation kann man diesen Behand-
lungspfad in einer Synkopeneinheit einsetzen und durch Follow-Ups herausfinden,
ob sich so eine Einheit auf die Überlebensrate, Rezidive und auf die Kosten positiv
auswirkt.
3.9 Statistische Auswertung
Die Daten sind dargestellt mit dem Mittelwert, Standardabweichung und den
entsprechenden Minimum- und Maximum-Werten. Die statistische Auswertung er-
folgte mit dem Programm SPSS PASW Statistics 18. Die Daten wurden in eine
SPSS-Datenbank eingegeben.
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Der Test zum Vergleich zwischen ambulanter und stationärer Gruppe war der
Mann-Whitney-U-Test.
Der Vergleich der Kosten zwischen historischer und hypothetischer Gruppe wurde
mit dem Wilcoxon Signed-Rank Test durchgeführt.
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4 Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Prozessanalyse dargestellt und er-
klärt.
Im ersten Teil sind die allgemeinen Daten zu den Patientencharakteristiken nach-
zulesen, im zweiten Teil sind die Ergebnisse zu den Untersuchungen und der Diagno-
stik beschrieben. Der dritte Teil gibt die Daten der Pfadauswertung wider. Weiter-
hin werden die wichtigsten Informationen zu den durchschnittlichen Liegezeiten und
den Liegezeiten je nach Synkopenursache genannt. Sie dienen im weiteren Verlauf
als wichtiger Fakt in der Diskussion. Im abschließenden vierten Teil werden die Er-
gebnisse analysiert unter der Fragestellung, wie kosteneffizient ist die Diagnostik der
Synkope unter Verwendung des Behandlungspfades und können die Kosten durch
Einrichtung einer hypothetischen Synkopenambulanz optimiert werden.
4.1 Allgemeine Daten
Im folgenden Abschnitt wird beschrieben, welches Patientenklientel Teil dieser
Prozessanalyse war. Die Stammdaten Alter, Geschlecht, Körpergröße werden vorge-
stellt.
4.1.1 Personenkennzahlen
Die Datenerhebung verlief über einen Zeitraum von 6 Monaten von 08/2007 bis
02/2008. Die initiale Gruppe umfasste 131 Patientenfälle. Von diesen wurden 100
nach dem entwickelten Behandlungspfad schrittweise untersucht, die Synkopenur-
sache diagnostiziert und entsprechend behandelt. Diese 100 Patientenfälle sind Be-
standteil der statistischen Auswertung und Analyse. 47 Patienten waren weiblich,
53 waren männlich. Alle Altersgruppen, ausgenommen Kinder bis 18 Jahre, waren
vertreten. Das Durchschnittsalter liegt bei 59,6 Jahre, der jüngste Patient ist 19
Jahre, der älteste 89 Jahre alt.
Patienten gesamt Mittelwerte Standardabweichung Minimum Maximum
Alter [a] 59,6 20,7 19 89
Körpergröße [cm] 169,5 10,1 150 190
Körpergewicht [kg] 75,9 16,8 46 128
Tabelle 5: Patientencharakteristika; 131 Patientenfälle, 100 durchliefen den Pfad
komplett, von den 100 sind dies die Charakteristika im Mittelwert und in der Stan-
dardabweichung
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Abbildung 6: Altersverteilung der Patienten
4.2 Ergebnisse der Untersuchungen
Im Behandlungspfad wurde eine klare Abfolge der Untersuchungen in Form von
Schritten festgelegt. Nach Durchführung einer dieser Schritte folgt eine Entschei-
dung. Entweder wird eine entsprechende Therapie eingeleitet oder weitere Schritte/
Untersuchungen folgen, wenn die Synkopenursache weiterhin unklar ist. In diesem
Abschnitt ist zu sehen, wieviele Untersuchungen abliefen, welche Untersuchung zu
welchem Ergebnis geführt hat und wann (in welchem Schritt des Behandlungspfa-
des) die Ursache feststand.
4.2.1 Basisuntersuchungen
Beginnend bei der Basisevaluation: 52 der EKG-Untersuchungen waren patholo-
gisch, in 15 körperlichen Untersuchungen und in 40 Anamnesen fanden sich Patho-
logien. Alle Patienten, die ein auffälliges Ergebnis in einer dieser drei Basisuntersu-
chungen hatten, wurden weiter abgeklärt.
Mithilfe der Anamnese wurde nach spezifischen Symptomen gefragt, die zugehö-
rigen Ergebnisse sind in Abbildung 7 in absoluten Zahlen dargestellt. Besonders das
Auftreten von Prodromi, Schwindel, Palpitation etc. sind richtungsweisend für ei-
ne Synkope neurokardiogener, orthostatischer und vor allem kardialer Ursache. Pro
Patient kann mehr als ein Symptom auftreten.
Des Weiteren wurde in der Anamnese nach spezifischen Risikofaktoren wie Rau-
chen, Adipositas, Diabetes etc. gefragt. Die Risikofaktoren sind in Abbildung 8 zu
sehen. Es sind mehrere Risikofaktoren pro Patient möglich.
Die Fragen nach einem Sturz mit oder ohne Verletzungsfolge, Belastungsfaktoren
und nach der Häufigkeit von Synkopenereignissen spielen ebenso eine wichtige Rolle
in der Abklärung der Synkopenursache. 70 Patienten berichteten von einer singulären
Synkope, bei diesen handelte es sich um ein Erstereignis. In 12 Fällen sprachen die
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Abbildung 7: Evaluierte Symptome in der Anamnese; direkt wurde nach Palpitation,
CHF, Dyspnoe, Angina pectoris, Schwindel, Prodromi gefragt, Mehrfachnennung
war möglich.
Patienten von einer Belastung, die dem jeweiligen Ereignis vorausgegangen war,
weitere 27 Patienten gaben einen Sturz an, wobei sich 21 von ihnen dabei eine
Verletzung zuzogen.
Abbildung 8: Evaluierte Risikofaktoren in der Anamnese
Die körperliche Untersuchung ergab mithilfe von Inspektion, Palpation, Auskulta-
tion und Perkussion des Herzens und der allgemeinen Untersuchung, wie in Kapitel
3.5.2 ausführlich beschrieben, Ergebnisse, die in Abbildung 9 dargestellt sind. In
sechs Fällen konnten Geräusche an der Arteria carotis auskultiert werden, in weite-
ren sechs Fällen konnte durch die Palpation, unter anderem an der Arteria radialis,
ein auffälliger Puls registriert werden. Diese Pathologien und die weiteren in Abbil-
dung 9 genannten sind spezifisch für eine Synkope neurokardiogener bzw. kardialer
Genese.
In Abbildung 10 werden die pathologischen Auffälligkeiten des EKG aufgezeigt. Je
Patient konnte mehr als eine Auffälligkeit hinsichtlich rhythmogener/ struktureller
Herzerkrankungen auftreten. Eine verlängerte QT-Zeit und eine Deltawelle traten
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Abbildung 9: Pathologische Auffälligkeiten in der körperlichen Untersuchung; vor
allem ein Vitium ist richtungsweisend für ein Synkopenursache kardialer Genese
nicht auf.
Abbildung 10: Pathologische Auffälligkeiten im EKG; besonders häufig traten AV-
Block, Bradykardie und Ischämie auf
4.2.2 Apparative Diagnostik
Mit der Durchführung der drei Basisuntersuchungen erfolgte eine erste Triage. Die
Patienten, die keine Auffälligkeit zeigten, wurden ambulant behandelt, die anderen
Patienten wurden stationär aufgenommen und die Synkopenursache durch weite-
re diagnostische Mittel abgeklärt. In Tabelle 6 sind die Zahlen dieser apparativen
Untersuchungen aufgelistet. In der ersten Spalte ist zu sehen, wie häufig diese Un-
tersuchung in dieser Prozessanalyse durchgeführt wurde. In Spalte zwei und drei
sind die Untersuchungshäufigkeiten explizit nach ambulant und stationär behan-
delten Patienten aufgesplittet. Diese Zahlen sind unter anderem Grundlage für die
Berechnung der Kosten in Tabelle 20 und 21.
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Untersuchungen Insgesamt ambulant stationär
EKG 100 32 68
UKG 96 31 65
Holter 56 2 54
Duplex 42 0 42
Ergometrie 35 4 31
Schellongtest 49 6 43
Neurologie-Konsil 34 3 31
24h-RR 34 2 32
Herzkatheter 22 0 22
Kipptisch 21 0 21
Myokard-SPECT 10 0 10
CCT 11 0 11
EEG 8 2 6
Schrittmacher 8 0 8
HNO-Konsil 8 0 8
Psychiatrie-Konsil 4 0 4
EPU 3 0 3
Ereignisrekorder 3 1 2
Ajmalin-Test 1 0 1
Adenosin-Test 1 0 1
Lufu 5 0 5
Tabelle 6: Anzahl der Untersuchungen in absoluten Zahlen
4.3 Pfadauswertung
In diesem Abschnitt erfolgt die Auswertung des wichtigsten Instrumentes der Pro-
zessanalyse, des entwickelten Behandlungspfades. Eine graphische Übersicht in Form
eines Flussdiagrammes gibt verschiedene Zusammenhänge wider.
Einerseits sind Diagnostik und Entscheidung mit entsprechender Konsequenz noch-
mals zu sehen wie im Ausgangsbehandlungspfad (siehe Abbildung 5), andererseits
ist der Zusammenhang zwischen den einzelnen Schritten und der prozentualen Ur-
sachenevaluation dargestellt.
Nach jedem Untersuchungsblock mit ein bis mehreren Diagnostikverfahren wird
eine Entscheidung gefordert. Daraus resultiert eine Konsequenz, es erfolgt entweder
eine entsprechende Therapie, der Patient wird mit einer Diagnose entlassen oder
bei einem negativen Untersuchungsergebnis erfolgt der Übergang in den nächsten
Schritt. Die Einheit aus Diagnostik, Entscheidung und Konsequenz ist als Schritt, in
der Abbildung 11 rechts stehend, benannt. Durch die Auswertung der Daten konnte
nach jedem Schritt auch das Ergebnis festgehalten werden, wieviel Synkopenursa-
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Abbildung 11: Behandlungspfad und Ergebnisse der Durchführung der Prozessana-
lyse; in Schritt I nach Abschluss der Basisuntersuchungen konnten 18% der Synko-
penursachen geklärt werden, weitere 14% nach Schritt II; durch die EPU konnte 1%
geklärt werden, durch Anlage eines Ereignisrekorders bei 2 Patienten konnte keine
Ursache gefunden werden, insgesamt blieben 4% der Synkopenursachen unklar.
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chen innerhalb dieser Einheit abgeklärt werden konnten.
Im folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Schritte besprochen. 100 Patien-
tenfälle von 131 wurden komplett nach dem Behandlungspfad diagnostiziert. Davon
wurden 32 ambulant und 68 stationär behandelt. Alle erhielten die drei Basisunter-
suchungen, im Anschluss erfolgte die Entscheidung, ob der Patient ambulant oder
stationär weiter behandelt wird. Im Schritt I konnten 18% der Synkopenursachen
geklärt werden. Demnach konnten durch das EKG, körperliche Untersuchung und
Anamnese 18% der Ursachen gefunden werden. Im Schritt II des Pfades, die Abklä-
rung einer organischen Herzerkrankung, zeigte das Ergebnis, dass 18 Personen keine
auffälligen Pathologien zeigten, 35 hatten eine auffällige Pathologie, 15 konnten nicht
zugeordnet werden oder hatten in der Basisdiagnostik schon eine Auffälligkeit, die
dort direkt ein Hinweis auf eine strukturelle Herzerkrankung ergab.
Nach Evaluierung dieser zwei Schritte und Erweiterung der Diagnostik durch Er-
gometrie und UKG hätten 18 von 68 Patienten zusätzlich ambulant diagnostiziert
werden können. Mit der weiteren Fragestellung Prodromi vorhanden? im Schritt
II wurde die Ursachenfindung zusätzlich eingegrenzt, es konnte festgestellt werden,
dass 51 Patienten die Frage nach Prodromi positiv und 49 negativ beantworten
konnten. 14% konnten nach Schritt II mit einer klaren Diagnose entlassen werden.
Alle weiteren 68 Patienten wurden stationär abgeklärt. Die Suche nach der Syn-
kopenursache wurde in Schritt III ausgeweitet. Der nächste Untersuchungsblock in
Schritt III enthielt vor allem apparative Diagnostik wie UKG, Holter-EKG, 24h-RR
etc., die unter anderem spezifisch kardiale Ursachen aufdeckt. Demnach konnte bei
9 von 68 Patienten eine Herzerkrankung diagnostiziert werden, weitere 38 Patienten
konnten nach Ausschöpfung der Untersuchungsmöglichkeiten in diesem Block mit
einer anderen sicheren Diagnose entlassen werden. Die restlichen 21 Patienten hatten
auch nach den entsprechenden Untersuchungen keine zufriedenstellende Diagnose.
Demnach erhielten die 21 Patienten eine Kipptischuntersuchung in Schritt IV.
Zehn dieser Patientenfälle konnten mithilfe dieses diagnostischen Mittels abgeklärt
werden.
Bei den 11 verbleibenden Patienten unklarer Diagnose wurde wie folgt verfahren.
In Zusammenschau aller erhobenen Daten wurde in Schritt V vor allem Augenmerk
auf die Ereignishäufigkeit gelegt. Handelte es sich um ein Erstereignis und ergaben
sich in den vorherigen Schritten keine auffälligen Pathologien in der apparativen
Diagnostik, wurde der Patient entlassen. Das sind nach Schritt V weitere 6%. Drei
von den elf Patienten hatten mehrmals ein Synkopenereignis in der Anamnese und
deswegen erhielten sie in Schritt VI eine EPU. Davon wurde bei einem Patienten
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Abbildung 12: Synkopenursachen nach Evaluation der Patienten, die durch den Be-
handlungspfad diagnostiziert wurden; die Einteilung entspricht den Kategorien der
ESC-Guidelines von 2004
die Ursache gefunden, bei zwei Patienten nicht. Bei diesen zwei wurden in Schritt
VII ein Ereignisrekorder angelegt, auch hier blieb die Diagnose unklar.
Bei diesen letzten zwei und bei zwei weiteren Patienten führte keine der Untersu-
chungen zu einer klaren Diagnose, damit bleiben insgesamt 4% der Synkopenursa-
chen unklar.
4.3.1 Synkopenursachen/Entlassungsdiagnose
Mit der Erarbeitung des Behandlungspfades wurde das Ziel verfolgt, die Anzahl
der geklärten Synkopenursachen zu maximieren. In diesem Abschnitt sind die Ergeb-
nisse zu sehen (Abbildung 12). Die Synkopenursachen bzw. die Entlassungsdiagnose
wurden nach den Richtlinien der ESC [Brignole et al., 2004] kategorisiert. Von 100
Patienten, die nach dem Behandlungspfad evaluiert wurden, blieben nur 4% mit
einer unklaren Ursache. Alle anderen konnten mit einer gesicherten Diagnose aus
der Klinik entlassen werden. Die hohe Zahl von 96% geklärter Ursachen ist im in-
ternationalen Vergleich aussichtsreich, denn das lässt auf eine hohe Genauigkeit des
Behandlungspfades schließen; dass wird im Diskussionsteil ausführlicher erörtert.
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In Form der Abbildung 12 sind die Synkopenursachen unter den Hauptkategorien
zusammengefasst und in der prozentualen Häufigkeit genannt. Zusätzlich sind in
Tabelle 18 die Ergebnisse der Synkopenursache einzeln aufgelistet. Diese Tabelle
gibt Auskunft über die Fragestellung, welche spezifischen Erkrankungen haben zu
der Diagnose geführt.
4.3.2 Liegedauer
Von 100 Patienten wurde eine Synkopenursache nach dem Behandlungspfad dia-
gnostiziert. Sie durchliefen den Pfad entsprechend ihrer Symptome und Diagnose
vollständig. 32 Patienten wurden ambulant behandelt, 68 stationär. Die Liegedauer
betrug im Durchschnitt 6,5 Tage (Standardabweichung 5,7 Tage). Die durchschnitt-
liche Liegedauer eines Patienten mit der Diagnose neurokardiogen betrug 4,3 Tage,
kardialer Diagnose 10,0 Tage, orthostatisch 5,1 Tage, gemischt 8 Tage durchschnitt-
liche Liegedauer und unklarer Diagnose 8,8 Tage.
Die Liegezeiten sind ein wichtiger Kostenfaktor, deswegen wurde durch die Ent-
wicklung des Behandlungspfades versucht, die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus
zu optimieren. So ist zum Beispiel die durchschnittliche Liegezeit von 4,3 Tagen bei
einer neurokardiogenen Synkopenursache sehr lang.
Minimum Maximum Mittelwert Standardabweichung
ambulant 1 2 1,2 0,41
stationär 1 19 8,2 4,92
Tabelle 7: Liegezeiten in Tagen; die geringste Liegezeit beträgt 1 Tag, die höchste
19 Tage bei stationärer Behandlung
4.4 Follow-Up
Das mittlere Follow-Up diente der Evaluierung eines Rezidives bzw. eines erneuten
Auftreten einer Synkope nach dem Abschluss der Diagnostik. Durch das Follow-Up
kann abgeschätzt werden, wie sicher und genau der Behandlungspfad ist. Aus der
Evaluierung kann sich in der Konsequenz eine Optimierung des Behandlungspfades
ergeben. Aus diesem Grund wird im Kapitel Diskussion nochmal auf das Follow-Up
eingegangen.
Nach Entlassung der Patienten und der telefonischen Nachfrage lagen mindestens
5 Monate (maximal 11 Monate). 95 Patienten bzw. deren zuständige Ärzte und
nahestehende Angehörige wurden erreicht, 5 Patienten nicht. Von den 95 verstarben
2, die Todesursache war eine hochgradige Aortenstenose und eine Lungenembolie. Es
waren Patienten, die stationär behandelt wurden. 88 Patienten erlitten kein Rezidiv.
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5 (7,8%) erlitten nochmals eine Synkope, dies sind Patienten, die stationär behandelt
wurden. Von den ambulant evaluierten Patienten erlitt keiner eine weitere Synkope.
Die entsprechenden Zahlen sind in Tabelle 8 aufgeführt.
Gesamt Ja Fehlend
ambulant 29 0 3
stationär 64 5 2
Tabelle 8: Follow-Up/ Rezidiv ambulante - stationäre Behandlung in absoluten Zah-
len; 2 Patienten verstarben
4.5 Kostenanalyse
In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse zu den Kosten vorgestellt, es wer-
den Beispielrechnungen für die einzelnen Ursachen und Modellrechnungen für eine
Optimierung zu lesen sein.
4.5.1 Kostenberechnung stationär und ambulant pro Patient
Die Kostenanalyse erfolgte nach Aufnahme und Auswertung der Patientendaten.
In Tabelle 19 sind die Einzelkosten der Untersuchungen aufgelistet. Der Verrech-
nungspreis einer einzelnen Untersuchung entspricht dem bestehenden Katalog der
GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte). Die Abrechnung und Kalkulation, die für Kran-
kenhausbehandlungen relevant sind, wurde im Abschnitt 3.6.2 erörtert. Prinzipiell
rechnet der Leistungerbringer mit dem Kostenträger stationäre Leistungen über das
DRG-System ab. In dieser Analyse wurden die Leistungen nach dem GOÄ auf-
gestellt und berechnet, um jede einzelne Leistung/ Untersuchung verdeutlichen zu
können und eine klare Aufsplittung zu erzielen und um einen einfachen Vergleich
der Leistungen mit anderen Krankenhäusern zu ermöglichen. Diese interne Kalku-
lation, die zusammen mit dem Verwaltungsbereich durchgeführt wurde, dient des
Weiteren dazu, den internen Leistungsansatz bewerten zu können. Die Vergütung
der Leistung und Abrechnung mit den Krankenkassen gestaltet sich je nach Rechts-
grundlage und ist klinikintern, die Kostenstruktur einer Klinik ist geschützt. Da die
Rechtsgrundlage und Schwere eines Falles variiert, wurde entschieden, dass mit den
einfachen Zahlen des GOÄ gerechnet wird, sie sind für alle öffentlich und zugänglich
und damit wird eine gute Vergleichsgrundlage geschaffen.
Die Tabelle 20 im Anhang gibt die Einzelkosten je Untersuchung, pro Bettplatz
und die durchschnittlichen Gesamtkosten für eine Synkope pro Patient wider. Die-
se Kosten sind in einer Spalte für alle ambulant (Gruppe ambulant) und in einer
weiteren für alle stationär behandelten Patienten (Gruppe stationär) aufgelistet. In
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dieser sind die Kosten reell berechnet, was eine Untersuchung oder Bettplatz kostet,
wenn genaue Patientenzahlen vorliegen.
Die durchschnittlichen Kosten, die pro Untersuchung zu sehen sind, werden nach
folgendem Schema ermittelt:
KU × nU
nP
= dKU
Die Kosten pro Untersuchung (KU) multiplizieren sich mit der Anzahl der er-
folgten Untersuchungen pro Patientengruppe (nU) geteilt durch die Anzahl der ge-
samten Patientengruppe (nP), daraus ergeben sich die durchschnittlichen Kosten
pro Untersuchung (dKU). Daraus ist ersichtlich: wenn mehrere Patienten die gleiche
Untersuchung erhalten, hat das Auswirkungen auf die Höhe der Kosten pro Un-
tersuchung. Je mehr Patienten eine Untersuchung pro Gruppe hatten, desto teurer
wurde es für die gesamte Gruppe und entsprechend umgekehrt.
In dem Beispiel Ergometrie wird die Preiszusammensetzung für eine Synkopenfall
konkret dargestellt:
25, 94EUR× 4
32
= 3, 20EUR
Eine Ergometrie als Einzelleistung kostet 25,94e, die Untersuchung in der ambu-
lant behandelten Gruppe erhielten vier Patienten. Insgesamt besteht die Gruppe
aus 32 Patienten. Es ergeben sich am Beispiel der Untersuchung Ergometrie ein
durchschnittlicher Preis von 3,20e pro Ergometrie.
Nach Berechnung des Mittelwertes der jeweiligen Untersuchung wurden die Ge-
samtkosten summiert und ergaben in Tabelle 20 unter der Spalte Gruppe ambulant
Untersuchungskosten von 327,40e pro Patient. Zusammen mit den durchschnitt-
lichen Stationskosten von 139,90e errechnen sich Gesamtkosten von 467,3e für
einen Patienten mit Synkope, der ambulant behandelt wird. Die Patienten, die am-
bulant im Krankenhaus behandelt wurden und einen Bettplatz beispielsweise in der
Tagesklinik einnehmen, verursachen trotzdem Personalkosten, die Infrastruktur bei-
spielsweise einer Intensivstation ist im Hintergrund und kann jederzeit in Anspruch
genommen werden, deswegen müssen diese Kosten auch bei einem ambulant behan-
delten Patienten im Krankenhaus berechnet und einkalkuliert werden (siehe 3.6.1).
Eine tabellarische Übersicht fasst die Kostenergebnisse der ambulanten und sta-
tionären Gruppe zusammen.
Mit dem gleichen Rechnungsverfahren kommt man auf Durchschnittskosten von
2388,9e pro Patient in der Gruppe der stationär behandelten Patienten. Es ist
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Gruppe
ambulant
(32%)
Gruppe
stationär
(68%)
Gesamtkosten
Untersuchungskosten in e 327 803 651
Stationskosten in e 140 1586 1124
Gesamtkosten in e 467 2389 1774
Tabelle 9: Übersicht der Gesamtkosten für Untersuchung und Bettplatz aller 100
Patienten - real
in dieser Gegenüberstellung der beiden Gruppen ersichtlich, dass die ambulante
Behandlung günstiger ist als die stationäre.
In Tabelle 20 sind die konkreten Kosten der Prozessanalyse aufgelistet. In der am-
bulanten Gruppe wurden 32 Patienten erfasst, in der stationären 68. Die Anzahl der
Untersuchungen sind in Tabelle 6 aufgelistet. Mit diesen Werten und der Rechnung
siehe oben wurden die Mittelwerte und die korrespondierende Standardabweichung
bestimmt. Dabei handelt es sich also um die Kosten der realen Situation.
In einer weiteren Tabelle 21 wurden die Gesamtkosten ohne Durchführung eines
UKG ermittelt. Insgesamt wirkt sich das minimal auf die Gesamtkosten aus. Die
Stationskosten bleiben gleich und in den Gesamtkosten wirkt sich die zusätzliche
Untersuchung, teilweise nicht indizierte, minimal aus.
In einer dritten Kostenanalyse wurden Kosten für eine virtuelle (hypothetische)
Synkopenambulanz ermittelt. Die Berechnungsgrundlage für die durchschnittlichen
Kosten gibt wieder das obengenannte Schema vor. Anders als bei den ermittelten
Kosten mit den reellen Patientenfällen, wird hier mit anderen Patientenzahlen ge-
rechnet. Nach der Evaluierung der realen Daten hätten durchaus 53% ambulant und
47% stationär behandelt werden können, ohne dass dies ein Sicherheitsrisiko für die
Patienten bedeutet hätte. Auf Grundlage dieser ermittelten Patientendaten wurde
die Tabelle 22 erstellt.
Gruppe
ambulant
(53%)
Gruppe
stationär
(47%)
Gesamtkosten
Untersuchungskosten in e 301 803 641
Stationskosten in e 1274 1850 1544
Gesamtkosten in e 1575 2875 2186
Tabelle 10: Übersicht der Gesamtkosten für Untersuchung und Bettplatz aller 100
Patienten - bei Einsatz einer hypothetischen Synkopenambulanz
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Aus der Analyse wird sichtbar, dass die Kosten der Untersuchungen unter diesen
Bedingungen abnehmen. Die Gesamtkosten vervierfachen sich allerdings bei am-
bulant behandelten Patienten inklusive Bettplatz (2 Tage kosten 1274e). Auch in
der stationären Gruppe können keine Kosten eingespart werden. Die Gesamtkosten
steigen im Durchschnitt von 2389e auf 2875e. In der ambulanten Gruppe sind
Stationskosten aufgeführt, die den Bettplatzkosten entsprechen. Ein Patient, der
ambulant in einem Krankenhaus behandelt wird, wird als teilstationäre Behandlung
angesehen und dementsprechend enstehen dadurch trotzdem entsprechend genannte
Stationskosten.
4.5.2 Kostenberechnung pro Diagnose
In einer weiteren Berechnung konnten die Kosten pro Diagnose ermittelt wer-
den; Tabelle 11 fasst diese zusammen. Es wurden die konkreten Verrechnungsprei-
se aus Tabelle 19 verwendet. Die Analyse, die die Kosten nach Synkopenursachen
bzw. Entlassungsdiagnose aufschlüsselt, beruht auf folgende Faktoren: Summe der
Einzelkosten aller Untersuchungen pro Diagnose bzw. Hauptkategorie, Summe der
entstandenen Bettplatzkosten pro Diagnose und Anzahl der Patientenfälle der je-
weiligen Diagnose.
Im konkreten Beispiel einer kardialen Diagnose bedeutet es: Die Summe von
88137,43e gibt die Gesamtkosten aller Patientenfälle mit kardialer Diagnose und
die Kosten für Untersuchungen und Bettplatz wider. 30 Patientenfälle kardialer Ur-
sache liegen in der Studie vor. Die Gesamtkosten von 88137,43e dividiert durch 30
ergeben die Durchschnittskosten von 2937,91e bei kardialer Diagnose.
Für alle weiteren Synkopenursachen sind die Durchschnittskosten pro Diagnose
in Tabelle 11 nachzulesen. Im Unterschied zu den Kosten pro Patient wurde nicht
differenziert nach ambulant oder stationär und auch nicht eingerechnet, dass sich
entsprechend der Häufigkeit der Durchführung einer Untersuchung die Kosten verän-
dern. In einer weiteren Spalte wurden die optimalen Kosten pro Diagnose aufgeführt,
darin sind die Werte aller Untersuchungen und Bettplatzkosten enthalten, wenn von
der optimalen Einhaltung in der Diagnostik ausgegangen wird. Im Falle einer neuro-
kardiogenen oder orthostatischen Diagnose erhöhen sich die Kosten sehr stark. Ein
Grund sind die hohen Bettplatzkosten, die überproportional ins Gewicht fallen.
In der letzten Spalte der Tabelle 11 sind zur Gegenüberstellung der Gesamtkosten
pro Diagnose die Kosten pro Untersuchung je Diagnose aufgelistet. Sie verdeutlicht
nochmal den enormen Anteil der Bettplatzkosten innerhalb der Gesamtkosten.
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Synkopenursache K. pro Diagnose K. optimal K. pro Untersuchungen
Kardial 2937,91e 2979,68e 733,05e
Neurokardiogen 1109,94e 1881,75e 592,47e
Orthostatisch 1048,38e 1748,31e 426,09e
Gemischt 2229,21e 1957,41e 441,21e
Unklar 2818,23e 3051,48e 1759,48e
Tabelle 11: Kosten (K.) pro Diagnose - Mittelwert; im Durchschnitt kostet eine Syn-
kope kardialer Ursache 2937,91e, die Kosten der Untersuchung betragen 733,05e,
der andere Anteil sind die Liegekosten, optimal gerechnet ändert sich wenig; bei
neurokardiogener oder orthostatischer Synkope wird es sogar teurer.
4.5.3 Beispielrechnung nach Ursache
Die Beispielrechnungen in Tabelle 12 bis Tabelle 14 veranschaulichen, wie unter-
schiedlich der Ablauf und die Kosten bei gleicher Diagnose sein können. Wurde ein
Patient ambulant behandelt und hatte er für diese Zeit einen Bettplatz auf einer
Normalstation, lagen die Gesamtkosten bei 292,88e. Bei stationärer Behandlung
und mehr Diagnostik entstehen Kosten von 934,70e
Untersuchung Kosten in e
EKG 8,86
Anamnese 9,0
Körperliche Untersuchung 15,0
UKG 29,14
Labor 109,88
Summe Untersuchungen 171,88
Bettplatzkosten 121
Summe insgesamt 292,88
Tabelle 12: Beispielrechnung neurokardiogene Ursache Liegedauer 1 Tag - ambulante
Behandlung
In der Rechnung Tabelle 14 wird deutlich, wie hoch die Kosten bei einer sehr
langen Liegedauer von 16 Tagen liegen.
4.6 Modellrechnung einer virtuellen Synkopenambulanz
In diesem Abschnitt wird die Idee der Synkopenambulanz in Form einer Modell-
rechnung aufgegriffen. Ziel der Synkopenambulanz ist die Sicherheit und Genauigkeit
in der Diagnostik mithilfe des Behandlungspfades beizubehalten und eventuell zu
maximieren. Des Weiteren steht nach Analyse der reellen Kosten die Minimierung
dieser im Vordergrund, denn durch die Verkürzung der Liegezeit verringern sich auch
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Untersuchung Kosten in e
EKG 8,86
Anamnese 9,0
körperliche Untersuchung 15,0
UKG 29,14
Labor 109,88
Duplex 34,97
Schellong 4,25
Kipptisch 35,26
Holter 23,31
24hRR 8,74
Neuro-Konsil 16,03
EEG 35,26
Summe Untersuchungen 329,70
Bettplatzkosten 605,00
Summe insgesamt 934,70
Tabelle 13: Beispielrechnung neurokardiogene Ursache Liegedauer 5 Tage - stationäre
Behandlung
Untersuchung Kosten in e
EKG 8,86
Anamnese 9,0
körperliche Untersuchung 15,0
UKG 29,14
Labor 109,88
HK 877,0
SM-Kontrolle 30,89
Summe Untersuchungen 1079,77
Summe insgesamt (inklusive Bettplatz) 12.240,77
Tabelle 14: Beispielrechnung kardiale Ursache Liegedauer 16 Tage
die Gesamtkosten. Nachdem die Werte der Gesamtkosten einer Synkopenambulanz
in Tabelle 22 ermittelt wurden und die Anzahl der Patienten eine wichtige Rolle
darin spielt, wird die Patientenanzahl keine Rolle in der Modellrechnung spielen.
Folgende Faktoren wurden in die Modellrechnung aufgenommen: die Einzelkosten
der Untersuchungen und die Einzelkosten des Bettplatzes. Es sind die Untersuchun-
gen berücksichtigt, die den Empfehlungen der ESC von 2009 [Moya et al., 2009]
entsprechen.
In der Modellrechnung Tabelle 15 sind die notwendigen und richtungsweisenden
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Untersuchung Kosten in e
EKG 8,86
Anamnese 9,0
Körperliche Untersuchung 15,0
UKG 29,14
Labor 109,88
Duplex 34,97
Ergo 25,94
Schellong 4,25
Kipptisch 35,26
Holter 23,31
24hRR 8,74
Neuro-Konsil 16,03
EEG 35,26
Summe Untersuchungen 355,64
Bettplatz Synkopenambulanz 637
Summe insgesamt (inklusive Bettplatz) 992,64
Tabelle 15: Beispielrechnung 1 Tag Modell
Untersuchungen bei einer Synkope eingearbeitet.
Tabelle 22 gibt die Berechnung der Kosten einer hypothetischen Synkopenam-
bulanz wider. Mithilfe der erhobenen Daten der 100 Patienten, die nach dem Pfad
behandelt wurden, konnten die Gesamtkosten für die Diagnostik inklusive Bettplatz-
kosten berechnet werden. Demnach hätten 53 Patienten ambulant und 47 stationär
behandelt werden können, (anstatt 32 zu 68). Die Gesamtkosten liegen bei 2186e.
Die Kosten der hypothetischen Synkopenambulanz konnten im Vergleich zu den
realen Daten nicht reduziert werden.
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5 Diskussion
In diesem Kapitel wird die Auseinandersetzung mit den Ergebnissen dieser Pro-
zessanalyse stattfinden. Sowohl die klinischen Ergebnisse, als auch die ökonomischen
Ergebnisse werden mit der aktuell vorliegenden Literatur verglichen und diskutiert.
Abschließend werden Verbesserungen und Einschränkungen vorgestellt.
5.1 Evaluation klinischer Ergebnisse
Aufgrund vielfältiger Ursachen des Symptoms Synkope gibt es keine Untersu-
chung, die direkt und definitiv die Ursache einer Synkope klären kann. Umso wichti-
ger ist der gezielte und adäquate aufeinanderfolgende Einsatz von Untersuchungen
um erstens mehr Synkopenursachen zu definieren und zweitens unnötige Kosten und
Ressourcen zu vermeiden. Deswegen wurde mithilfe bestehender Empfehlungen in
der Literatur ein Behandlungspfad entwickelt, der diese Ziele ermöglichen soll. Die
Kernhypothese in dieser Prozessanalyse ist daher, die Anzahl der geklärten Synko-
penursachen mithilfe eines Behandlungspfades zu maximieren.
Im folgenden sind die klinischen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zusammenge-
fasst: Die Synkopenabklärung ergab in dieser Prozessanalyse 47% neurokardiogene
Synkopenursache, 30% kardiale, 14% orthostatische, 5% gemischte Ursachen und
nur 4% der Synkopenursachen blieben unklar. Im Vergleich zur internationalen Li-
teratur mit den Zahlenwerten 18% und mehr ungeklärter Synkopenursachen ergab
diese Evaluation mithilfe des Behandlungspfades und dem konstanten Ablauf eine
sehr hohe Anzahl aufgeklärter Synkopenursachen [Alboni et al., 2001]. Diese hohe
Genauigkeit spricht für den entwickelten Behandlungspfad und der entsprechenden
Abfolge der Untersuchungen.
Die Einteilung der Synkopenursachen in Kategorien entspricht der Einteilung der
gängigen Literatur, ebenso die ermittelten Ergebniszahlen der Synkopenursachen. So
ergab die Evaluation der Studie von Chen 47,7% neurokardiogene Ursachen, 36,6%
kardiale Ursachen, 5,6% orthostatische Ursachen, 7,9% hatten ein hypersensitives
Karotissinussyndrom, 1,9% zerebrovaskuläre Ursachen und 1,1% andere Ursachen,
19,8 % der Ursachen blieben unklar. In dieser Studie traten teilweise mehr als eine
Ursache für eine Synkope auf [Chen et al., 2003].
Die Rezidivrate in der aktuellen Arbeit beträgt innerhalb des Zeitraumes von 5
Monaten bis zu einem Jahr 8%. Dabei handelt es sich um Patienten, die stationär
behandelt wurden. Vergleichend mit der Studie von Chen ist die Rezidivrate klein,
denn dort betrug sie 26,5% innerhalb von ein bis anderthalb Jahren. Ein Grund
für die geringe Rezidivrate in der vorliegenden Arbeit könnte darin liegen, dass die
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spezifische Ursachenforschung nach kardialen Erkrankungen direkt nach der Basis-
evaluation im Behandlungspfad erfolgte. Denn gerade die kardialen Synkopen haben
eine hohe prädiktive Aussage zur Prognose und entsprechend auch zur Mortalität
[Ruwald M et al., 2013].
Das Resultat aus dieser genauen Aufklärung der Synkopenursachen und die Si-
cherheit durch den Einsatz gezielter Diagnostik hat darüber hinaus weitreichende
Konsequenzen. Die Lebensqualität der Patienten steigt. Durch das sichere Wissen
über die Erkrankung und die Möglichkeiten in der Therapie erfahren sie im Umgang
mit der Krankheit Sicherheit. Des Weiteren stellt sich bei einer frühzeitigen und kla-
ren Ursache Zufriedenheit bei den behandelnden Ärzten ein. Die Patienten stellen
sich nicht wiederkehrend mit der gleichen Symptomatik vor. Das hat auch zur Folge,
dass weniger Ressourcen wie Personal und Geräte eingesetzt werden müssen.
Ein weiterer Aspekt dieser Arbeit, die Analyse der Liegezeiten ergab eine durch-
schnittliche Liegedauer von 6,5 Tagen. 68% der Patienten wurden stationär behan-
delt und 32% ambulant. Nach der retrospektiven Pfadauswertung hätten 53% am-
bulant und nur 47% stationär behandelt werden können.
Der Erarbeitung des Konzeptes hypothetische Synkopenambulanz ging der zen-
trale Motivationspunkt Verkürzung der Liegezeit voraus unter Berücksichtigung des
Behandlungspfades. Daraus resultiert ein weiterer wichtiger Motivationspunkt, dass
die Kosten reduziert werden sollten. Die Pfadauswertung ergab, dass mehr Pati-
enten (53% anstatt 32%) hätten ambulant behandelt werden können, ohne dabei
ein Sicherheitsrisiko einzugehen. Diese Patienten hätten alle über eine hypotheti-
sche Synkopenambulanz aufgenommen werden können, mit gleichwertiger Diagno-
stik, allerdings mit einer viel geringeren Liegezeit von nur 1-2 Tagen anstatt bisher
durchschnittlich 6,5 Tage. Die Qualität im Diagnostikablauf bleibt in diesem Modell
erhalten durch gezielte und strukturierte Koordination und Organisation.
Die Kostenberechnung über diese hypothetische Synkopenambulanz zeigte aller-
dings keine Optimierung durch eine potentielle Einrichtung. Im Ergebnis wurde
festgestellt, dass aus Kostengesichtspunkten eine Diagnose über die hypothetische
Synkopenambulanz nicht günstiger ist, was primär an den Bettplatzkosten liegt.
Deshalb müssen zukünftige Planungen Modelle erarbeiten, die eine Reduktion der
Bettplatzkosten mit Monitoring-Möglichkeiten für Synkopenpatienten ermöglichen.
5.1.1 Vergleichende Literatur Algorithmen
Die folgenden vorgestellten Studien entwickelten Algorithmen zur Synkopenabklä-
rung und evaluierten spezifische Fakten. Die Tabelle 16 gibt eine zusammenfassende
Übersicht der vergleichenden Arbeiten.
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Die italienische Studie von Croci und Autoren von 2002 stellt in ihrer Arbeit
folgenden Behandlungspfad vor [Croci et al., 2002].
Dieser Pfad startet mit einer Basisevaluation. Im Anschluss werden die Patienten-
fälle in Kategorien eingeteilt, Synkope kardialer, neurokardiogener oder zerebrovas-
kulärer bzw. nichtkardiovaskulärer Ursache. Nach der Einteilung in die Verdachts-
diagnose erfolgte je nach Ursache die Diagnostik. Ergab sich bei kardialer Vermutung
keine kardiale Synkope, wurde die Diagnostik richtungsweisend nach neurokardio-
gener Ursache weitergeführt und umgekehrt. Ziel der Studie war die Evaluation der
Guidelines der italienischen Forschungsgruppe ANMCO (National Association of
Hospital Cardiologists) von 1995, die wiederum von der ESC-Gesellschaft 2002 an-
erkannt wurde. In der Studie wird untersucht, wie der empfohlene Diagnostikablauf
in der Realität umsetzbar und anwendbar ist und welche Auswirkungen er auf den
Klinikalltag hat.
Das Resultat dieser umfassenden Studie sieht folgendermaßen aus. Diagnostisch
konnten 62% neurokardiogen und orthostatische Ursachen gefunden werden, weitere
18% der Ursachen lagen im kardiologischen Bereich, 1% der Synkopen neuropsych-
iatrischer Ursache und 18 % blieben unklar.
Die Patientencharakteristika sind vergleichbar mit der vorliegenden Arbeit, alle
Teilnehmer waren älter als 18 Jahre, die Synkope war nicht länger als 2 Monate her
und es handelte sich per definitionem um eine Synkope.
Die meisten Tests, die eingesetzt wurden, waren die Kipptischuntersuchung und
der Karotissinusdruckversuch. Dies war sicherlich angebracht bei dem erzielten Er-
gebnis von 62% neurokardiogener Ursache. Die Autoren sind trotzdem der Meinung,
dass diese zwei Tests in der Synkopendiagnostik zu wenig eingesetzt werden. Kardia-
le Tests werden im Verhältnis viel häufiger eingesetzt, haben aber nur eine geringe
diagnostische Aussagekraft bei dem Krankheitsbild Synkope. Deshalb ziehen sie als
Resultat daraus, es werden nur weitere kardiale Untersuchungen durchgeführt, wenn
in der Basisevaluation, vor allem im EKG, Auffälligkeiten vorhanden sind.
Der Behandlungspfad ist ähnlich dem der vorliegenden Arbeit, durch den Ein-
satz weniger Tests wurde eine hohe Anzahl der Synkopenursachen diagnostiziert.
Unter Kostengesichtspunkten wurde die Untersuchungshäufigkeit nicht gesetzt. Der
Schwerpunkt lag in der Analyse, welche und wieviele Untersuchungen gemacht wur-
den. Beispielsweise erhielten 52% aller Patienten eine Kipptischuntersuchung, 58%
davon hatten ein positives Ergebnis, im Vergleich zur aktuellen Arbeit erhielten 21%
diese Untersuchung und die diagnostische Ausbeute lag bei 48%.
Das Fazit der Autoren lautet, es besteht die Forderung nach einem gezielten
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und überlegten Einsatz von Untersuchungen, die wirklich richtungsweisend für das
Krankheitsbild sind. Croci und Autoren selektieren die Verdachtsdiagnosen mit ih-
rem Pfad früh und daraus resultiert ein adäquater Einsatz der Tests. Wenige aber
adäquate Untersuchungen führen zur Diagnose.
Die britische Studie von Farwell und Sulke setzt sich kritisch mit der Frage aus-
einander, ob ein Algorithmus die Synkopenabklärung verbessert. Des Weiteren wer-
den der klinische und finanzielle Aspekt gegenübergestellt [Farwell and Sulke, 2004].
Die Krankenhauscharakteristik und Vorgehensweise ist ähnlich und somit ver-
gleichbar mit der vorliegenden Arbeit. Allerdings hatte diese Studie eine Vergleichs-
möglichkeit retrospektiv mit einer Studie von 1993.
In ihrer Arbeit sind Farwell und Sulke folgendermaßen vorgegangen. Sie haben
den Algorithmus nach einer Literaturrecherche aufgestellt, einerseits um eine Ri-
sikoabschätzung zu ermöglichen und andererseits zur Sicherstellung, dass bei der
Abklärung bzw. Erforschung der Synkopenursache fachgerecht und kosteneffektiv
nach der Basisevaluation vorgegangen wird. Der Algorithmus teilt Phase 1 und 2
ein. Die Autoren unterscheiden zwischen neurokardiogener, kardialer und neurolo-
gischer Synkopenursache. Die neurologische Ursache (Apoplex, Epilepsie, Trauma,
Neoplasie) entfällt nach den Empfehlungen der ESC, nach Definition gehört diese
Art der Symptomatik zu den nichtsynkopalen Krankheitsbildern [Moya et al., 2009].
Das weitere Procedere in Phase 2 erstreckt sich spezifisch auf die vermutliche Syn-
kopenursache.
Die Aufteilung der Entlassungsdiagnose sieht wie folgt aus, 17% neurologische,
11% kardiale, 47% vasovagale, 23% unklare und 2% psychiatrische Ursache. Die
Einteilung weicht von der aktuellen Arbeit ab. Die Durchschnittsliegezeit beträgt
4,4 Tage, weniger als in dieser Arbeit (6,5 Tage), denn in der Studie von Farwell
und Sulke wurde nach strenger Indikationsstellung stationär aufgenommen.
Die Kostenanalyse ergab Kosten pro Patient von 2329,17e und pro Diagnose
Kosten von 3023,02e. Das sind höhere Kosten als in der aktuellen Prozessanalyse.
Nach Vergleich zu deren erhobenen Werten von 1993 ohne Behandlungspfad stiegen
sogar die Kosten pro Patient (£611 auf £1384) und Diagnose (£870 auf £1949). Der
Grund liegt in den deutlich mehr veranlassten Untersuchungen.
Das Fazit dieser Studie lautet, dass prinzipiell mit dem Behandlungspfad mehr
Synkopenursachen geklärt werden können, des Weiteren kann durch die Herange-
hensweise eine Einteilung in Risikogruppen und entsprechend notwendiger Diagno-
stik sinnvoll sein. Die Ursachenklärung konnte optimiert werden, die Kosten aller-
dings stiegen aufgrund von fehlerhaftem Einhalten der Studienbedingungen. Nichts-
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destotrotz kommen die Autoren zu dem Fazit, dass eine gute Basisevaluation ent-
scheidend ist, um im Anschluss die spezifische und richtungsweisende Untersuchung
einzuleiten.
Smars und Autoren setzen sich kritisch in einem Review mit dem Einsatz
von Behandlungspfaden in Synkopeneinheiten von Notaufnahmen auseinander. Es
geht einerseits um die Risikoeinschätzung in der Notaufnahme, andererseits werden
Algorithmen vorgestellt [Smars et al., 2007].
Die frühzeitige Erfassung von Risikofaktoren wie ein auffälliges EKG, Angabe in
der Anamnese von Herzerkrankungen, Arrhythmien, Alter höher als 45 Jahre sind
sehr wichtig, denn werden diese Auffälligkeiten nicht erkannt, kann dass zu einem
schlechterem klinischem Endergebnis führen [Martin et al., 1997].
In Ihrem Review haben Smars und Autoren festgestellt, dass es kaum ein einheit-
liches Vorgehen beim Umgang in der Synkopendiagnostik gibt, weiterhin stellten sie
eine große Variabilität in den Liegezeiten als auch einen geballten Aufwand an Ko-
sten in ihrer Recherche fest. Das Ziel, das die Autoren verfolgen, ist eine verbesserte
Synkopenabklärung und ein standardisierter bewährter Praxisumgang beginnend
in der Notaufnahme eines Krankenhauses. In Zusammenschau vieler Studien aus
Europa und Nordamerika kommen die Autoren zu dem Ergebnis, dass trotz vor-
liegender Empfehlungen die Umsetzung nicht adäquat und uneinheitlich ist. Neue
Ansätze sind gefordert. Es ist ersichtlich, dass die Synkopenursachen heterogen sind.
Des Weiteren bestehen viele Faktoren, die zu unterschiedlichen Risikoeinschätzun-
gen führen. Es gibt regionale Unterschiede in der Praxis und Ressourcen werden
unterschiedlich genutzt, all diese Gründe führen zu den uneinheitlichen Abläufen in
der Diagnostik.
Die SEEDS-Studie (Syncope Evaluation in the Emergency Department Study)
beispielsweise führte unter Berücksichtigung der Risikoeinschätzung und gezielter
Diagnostik in der Notaufnahme mit Vergleich zu einer Standardgruppe zu mehr
Synkopenursachenfindung in der Notaufnahme von 10% auf 67% und stationäre
Aufnahmen konnten im Vergleich zur Standard-Gruppe von 98% auf 43% gesenkt
werden [Shen et al., 2004]. Die Gruppe, die der Synkopenambulanz zugewiesen wur-
den, erhielten eine Telemetrieüberwachung für 6 Stunden, stündliche Kontrolle der
Vitalzeichen, einen Schellong-Test, ein UKG bei auffälligem EKG oder bestehenden
kardialen Faktoren in der Untersuchung. Auch eine Kipptischuntersuchung und ein
CSD kamen zum Einsatz, wenn die Indikation in der Synkopenambulanz gestellt
wurde.
Daher kommen Smars und Autoren zu dem Ergebnis, dass eine Synkopenam-
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bulanz mit multifaktoriellem Ansatz in der Notaufnahme sinnvoll erscheint für die
Synkopenabklärung. Vorerst sehen sie allerdings, dass die Einrichtung einer Syn-
kopenambulanz nicht auf andere Krankenhäuser übertragbar ist. Es muss genau
geprüft werden, ob ein jeweiliges Krankenhaus entsprechende Ressourcen besitzt
und es sollte eine genaue Analyse im Voraus hinsichtlich Personal, Räumlichkeiten
und entsprechenden Kosten stattfinden.
Studie/
Prozess-
analyse
Basis-
evaluation,
Ergebnis
V.a. Kate-
gorien
Stufe 2 Stufe 3 Ergebnis
insge-
samt
Aktuelle
Arbeit
Anamnese,
körperliche
U.,
EKG
18%
ja nein Schellong-
Test,
UKG,
Holter,
24-h RR,
Labor
61%
Kipptisch,
EPU,
Event-
rekorder
17%
96%
Croci Anamnese,
körperliche
U.,
EKG(≥45
Jahre),
RR(stehend,
liegend)
23%
ja ja Diagnostik
nach
Verdachts-
diagnose,
UKG,
Holter-
EKG,
Ergometrie
21%
≥40 Jahre
CSD,
≤40 Jahre
Kipptisch,
EEG,
cCT,
ATP-Test
21%
82%
Farwell/
Sulke
Anamnese,
körperliche
U.,
EKG,
Labor
5,2%
ja ja Kipptisch,
CSD,
ILR,
ELR,
UKG,
CT,
Labor
77%
Tabelle 16: Übersicht der Algorithmen im internationalen Vergleich, die Prozentzah-
len geben die Anzahl der geklärten Synkopenursachen an
5.2 Evaluation ökonomischer Ergebnisse
Der zweite Ansatz dieser Prozessanalyse beinhaltet die Kostenanalyse in der Syn-
kopendiagnostik und die Kostenoptimierung unter Berücksichtigung interner Kran-
kenhausorganisation mithilfe des entwickelten Behandlungspfades. Die Kernthese
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des zweiten Teils der vorliegenden Prozessanalyse lautet, die Kosten mithilfe eines
Behandlungspfades und der Erstellung einer virtuellen Synkopenambulanz zu opti-
mieren.
Zusammenfassend liegen folgende Ergebnisse vor, die ambulante Behandlung ist
günstiger als die stationäre. Es konnten die Kosten mit einem standardisiertem Ab-
lauf ermittelt werden. Ein Vergleich und eine Optimierung ist retrospektiv zu der
historisch abgelaufenden Diagnostik nicht möglich. Erst die Gegenüberstellung der
real erhobenen Daten und der entsprechenden Berechnung läßt einen Rückschluß auf
eine Optimierung der Kosten zu. Das Fazit lautet demnach, dass das Konzept hy-
pothetische Synkopenambulanz zu teuer ist und die Kosten nicht optimiert werden
konnten.
Eine ambulante Synkopenbehandlung kostet pro Patient durchschnittlich 467,30e.
Die Kosten für eine stationäre Behandlung liegt bei 2388,0e pro Patient. Die durch-
schnittlichen Gesamtkosten liegen pro Patient bei 1774,0e. Diese IST-Situation er-
gibt sich aus der Kostenanalyse dieser Arbeit.
Weiterhin ergab die Pfadauswertung, dass 53% der Patienten ambulant und nur
47% Patienten stationär behandelt werden können, anstatt 32% ambulant und 68%
stationär. Deshalb erfolgte eine weitere Berechnung, mit der die Kosten für diese
SOLL-Situation analysiert wurde. In Tabelle 22 sind diese optimalen Kosten für eine
hypothetische Synkopenambulanz aufgeführt. Die durchschnittlichen Gesamtkosten
liegen bei 2186e. Sie steigen von durchschnittlichen 1774,0e der realen Situation
auf 2186e Gesamtkosten pro Patient der virtuellen Situation. Somit kann gesagt
werden, dass die Kosten mit der Veränderung der internen Krankenhausorgansi-
sation in Form der hypothetischen/ virtuellen Synkopenambulanz nicht optimiert
werden konnten.
Die hohen Kosten resultieren aus der langen Liegedauer und den entsprechend
hohen Bettplatzkosten, die an den Gesamtkosten 60%-75% Anteil haben.
In dem aufgestellten Modell der virtuellen Synkopenambulanz nach der Evalua-
tion der Ergebnisse wurden mehr Untersuchungen kalkuliert, die Bettplatzkosten
bleiben hoch. Denn ein Bettplatz pro Tag kostet in der Synkopenambulanz 637e.
Für die Anzahl und Dauer der Diagnostik müssen nach diesem Modell 1-2 Tage Ver-
weildauer einkalkuliert werden. Die Bettplatzkosten nehmen demnach drei Viertel
der Gesamtkosten ein. Da sich die Verweildauer bei entsprechender Organisation
und Koordination nach dem vorliegenden Modell zusammen mit dem Einsatz des
Behandlungspfades sehr verringern könnte, entstehen neue Bettplatzkapazitäten. Es
können dafür weitere Patientenfälle aufgenommen werden. Durch die Klassifikation
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der Krankheitsbilder in einem Fall, erhält das Krankenhaus für einen bestimmten
Fall eine Fallpauschale. Dabei sind die durchschnittlichen Liegezeiten einkalkuliert.
Verringert sich durch die Errichtung einer Synkopenambulanz die Liegezeit, erhält
das Krankenhaus die Fallpauschale, spart aber an Bettplatzkosten. Des Weiteren
kann ein neuer Patient aufgenommen werden.
Für das Universitätsklinikum RWTH Aachen liegt die Verweildauer bei der DRG
F73Z bei einem Mittelwert von 4,7 Tagen. Könnte durch Errichtung einer Synko-
penambulanz die Liegedauer reduziert werden, würde auch eine Kostenersparnis
resultieren. Denn die kalkulierten Bettplätze könnten anderweitig genutzt werden
durch Steigerung der Anzahl der Patientenaufnahmen.
Letztendlich ist die Synkope ein Krankheitsbild, das hohe Kosten verursacht. Mit
der vorliegenden Arbeit konnte dieser Fakt nicht verändert werden. Langfristig muss
das aber nicht sein. Denn der Behandlungspfad ist mit seiner genauen und sicheren
Abklärung zukunftsweisend und vielversprechend. Es wird davon ausgegangen, dass
durch die systematische und definitive Abklärung weniger Rezidive entstehen, da-
durch kommt es zu weniger erneuten Aufnahmen. Die zweite Annahme liegt darin,
dass durch das frühe Filtern der kardialen Ursachen frühzeitig eine schwerwiegende
Erkrankung erkannt werden kann. Einerseits senkt dies die hohen Folgekosten, die
bei Nichtaufklärung entstehen würden, andererseits sinkt möglicherweise die Mor-
talität und vor allem die Morbidität durch frühzeitiges Erkennen und adäquates
Behandeln.
Ideen und Visionen über weitere Forschungsmöglichkeiten und neue Fragestellun-
gen werden im Kapitel 5.3.3 erläutert.
Die Kosten der einzelnen Studien im folgenden sind nicht einheitlich vergleichbar.
Einserseits liegt es an den unterschiedlich festgelegten Kriterien und Algorithmen,
andererseits an den unterschiedlichen Gesundheitssystemen und Vergütungssyste-
men und Rechtsgrundlagen bei der Behandlung der Patienten der einzelnen Länder.
Eine Gemeinsamkeit im Ländervergleich ist definitiv ersichtlich, die Bettplatzko-
sten machen den Großteil der Gesamtkosten bei dem Krankheitsbild Synkope aus.
Beispielsweise wurden in der Studie von Brignole und Autoren ähnliche Kostenwer-
te ermittelt, in dieser beliefen sich 25% der Kosten auf Untersuchungskosten, 75%
auf die Krankenhauskosten [Brignole et al., 2006c]. Dieses Verhältnis entspricht den
ermittelten Ergebnissen der aktuellen Arbeit.
In den Tabellen 12 bis 14 wird das Verhältnis nochmals verdeutlicht. Die Bett-
platzkosten sind der ausschlaggebende Faktor für die hohen Kosten.
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5.2.1 Vergleichende Literatur Kosten
In diesem Abschnitt findet der Kostenvergleich mit anderen Studien statt. Ein-
schränkend ist zu bemerken, dass je nach Studie unterschiedliche Ziele und Ansätze
verfolgt werden, des Weiteren bestehen große Unterschiede in den Kalkulations-
berechnungen der Krankenhäuser und in der Kosten- und Leistungsverteilung der
einzelnen Länder.
Die ESCIT-Studie von Del Greco und Autoren verfolgte das Studienziel, die
Anwendbarkeit eines Behandlungspfades nachzuweisen und einen Kostenvergleich
aufzustellen. Dazu verglichen sie eine Studie vor und nach Guidelineeinführung.
Des Weiteren erfolgte die Analyse von der Umsetzbarkeit eines Pfades durch Ärzte
[Del Greco et al., 2003].
Der zugrundeliegende Behandlungspfad dieser Studie wurde im vorhergehenden
Abschnitt beschrieben, es handelt sich um den Pfad aus der Studie von Croci und
Autoren.
Folgende Ergebnisse konnten ermittelt werden. Die Anzahl der Untersuchungen
stieg von 2,6 auf 2,9 Untersuchungen pro Patient. Die Kosten pro Patient stiegen
von 3474,13e auf 3646,67e. Die Anzahl der unklaren Diagnosen sank von 51% auf
45,8%. Die Aufnahmerate stationär sank von 53% auf 42%.
90% der Kosten machen in dieser Studie die Bettplatzkosten aus.
Diese Studie verfolgte ähnliche Ansätze wie die vorliegende Prozessanalyse und
die Ergebnisse sind ähnlich. Die Tendenzen entsprechen ebenso dieser. Vorteil der
Studie von Del Greco ist, dass ein Vergleich unter gleichen Studienbedingungen
(gleiche Krankenhäuser) möglich war.
Die Autoren begründen die hohen Kosten mit der unerwartet hohen Anzahl an ze-
rebrovaskulären Erkrankungen (33,7%). Der entwickelte Diagnostikpfad dieser Stu-
die war nicht auf die Diagnostik für diese hohe Zahl neurologischer Erkrankungen
als Synkopenursache ausgerichtet. Der zweite mangelhafte Punkt, den die Autoren
als Grund für die hohen Kosten angeben, ist, dass viele Untersuchungen von anderen
Abteilungen gemacht werden. Die Diagnostik läuft nicht nur unter dem Dach der
Kardiologie. Durch entsprechende Terminabsprache mit den anderen Fachabteilun-
gen, um eine bestimmte Untersuchung zu ermöglichen, verlängerten sich auch die
Liegezeiten.
Die Autoren kommen zu dem Fazit, dass der Behandlungspfad sinnvoll und ad-
äquat in der Synkopendiagnostik ist, sie glauben allerdings, dass dieser zusammen
mit den Empfehlungen der Guidelines der ESC nicht effektiv im Klinikalltag ein-
setzbar bzw. umsetzbar ist, aufgrund der unterschiedlichen Ansichten der Ärzte und
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unterschiedlichen Arbeitsbedingungen.
In der kanadischen Studie vonAndrew D. Krahn und Autoren wurden andere
Studienvoraussetzungen festgelegt. Teilnehmer waren 60 Personen mit rezidivieren-
den ungeklärten Synkopenursachen oder einmaliger Synkope mit Verletzungsfolge.
Patienten mit einer LV-Ejektion größer 35% wurden ebenfalls aufgenommen, ausge-
schlossen wurden Synkopen neurokardiogener Ursache und Patienten ohne Com-
pliance, da die Studie über ein Jahr andauerte und ein Follow-Up wichtig war
[Krahn et al., 2003].
Folgendermaßen sind die Studienmitarbeiter vorgegangen. Es wurde eine Eintei-
lung in zwei Gruppen mit unterschiedlichen Untersuchungsstrategien vorgenommen.
Die erste herkömmliche Gruppe (Gruppe 1) erhielt einen Test mit einem externen Er-
eignisrekorder, Kipptisch und elektrophysiologischer Untersuchung. Gruppe 2 erhielt
eine verlängerte Monitorüberwachung durch einen implantierten Ereignisrekorder,
die Überwachung dauerte ein Jahr. Blieb die Diagnose danach unklar, wurde den
Patienten die Möglichkeit gegeben, an der jeweils anderen Untersuchungsstrategie
teilzunehmen und so eventuell die Ursache für die bisher unklare Synkope zu finden.
Die Diagnose in Gruppe 1 wurde dann gestellt, wenn die Ergebnisse bei der Kipp-
tischuntersuchung und EPU positiv waren. Ergab die Untersuchung keine klare Ur-
sache, erhielten die Patienten aus Gruppe 1 einen implantierbaren Ereignisrekorder.
Gruppe 2 erhielt eine Kipptischuntersuchung und EPU nach einem Jahr, wenn durch
den Ereignisrekorder keine Synkope aufgezeichnet war.
Die Kosten je Untersuchung sind in der Studie von Krahn einzeln aufgelistet. Eine
Kipptischuntersuchung kostet beispielsweise 170,65 kanadische Dollar (ca.130e).
Das Ergebnis der Gruppe 1 lautet, 14 von den 30 Patienten wurden diagnosti-
ziert durch die intensive Monitorüberwachung und ein weiterer Patient konnte durch
das Verfahren aus Gruppe 2 diagnostiziert werden. Die durchschnittlichen Untersu-
chungskosten lagen bei 2731$. In Gruppe 2 wurden 6 diagnostiziert, die durchschnitt-
lichen Kosten lagen bei 1683$. Weitere 8 konnten durch das Verfahren der Gruppe
1 diagnostiziert werden. Allerdings beliefen sich die Kosten pro Diagnose in Gruppe
1 auf 5852$ und in Gruppe 2 auf durchschnittlich 8414$.
Die Autoren haben mit ihrer Studie gezeigt, dass Monitoring mehr Diagnosen
aufklärt und kosteneffektiver ist. Das längere Monitoring mit implantierbaren Er-
eignisrekorder erreicht eine höhere diagnostische Ausbeute.
Die Studie ist durch die Teilnahmebedingungen sehr stark eingegrenzt und mit
der üblichen Population nicht vergleichbar. Dennoch wird deutlich, dass eine inten-
sive Aufklärung der Ursache durch Einsatz einer Monitorüberwachung die Ursache
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bei unklarer Synkope klären kann und dieser Einsatz kosteneffektiver ist als der
herkömmliche Einsatz.
Die Studie von Baron-Esquivias und Autoren von 2006 aus Spanien ist wie-
derum anders aufgebaut zu der vorher beschriebenen von Krahn. Ziel dieser ist
die Kostenanalyse in einer kardiologischen Einheit in einem Universitätsklinikum in
Spanien [Barón-Esquivias et al., 2006]. Die Autoren beziehen sich in ihrer Diagno-
stik nicht auf bestehende Empfehlungen.
Das Ergebnis dieser Studie lautet, dass eine hohe Anzahl an kardialen Ursa-
chen 74% diagnostiziert wurden. Die durchschnittlichen Gesamtkosten belaufen sich
auf 11158e pro Patient, darin ist auch die Therapie eingerechnet. Die Gesamtko-
sten splitten sich in Untersuchungskosten von 1114e, stationäre Aufenthaltskosten
3718e und Therapiekosten von 6299e auf.
Die Autoren kamen zu dem Fazit, dass die Kostenanalyse gut durchführbar war.
Mit ihrer Kostenanalyse können sie zeigen, wie teuer das Krankheitsbild Synkope ist
und wie sehr die Kosten von der Art der Synkope abhängig sind. Die Kosten können
bis auf das zwanzigfache ansteigen, je nach zugrundeliegender Ursache. Beispielswei-
se ist die Ursache, die die wenigsten Kosten verursacht, die medikamenteninduzierte,
die teuerste Synkopenursache ist die bei ventrikulärer Arrhythmie. Sie stellen des
Weiteren fest, dass die Aufenthaltskosten innerhalb des Landes und im Vergleich zu
anderen Ländern stark variieren.
Die nachstehende Tabelle 17 gibt abschließend einen vergleichenden Überblick
über die Kosten wider. Da für die Analysen und Studien unterschiedliche Schwer-
punkte gelegt wurden, die Ergebnisse aus verschiedenen Ländern stammen und die
Studienbedingungen variieren, sind die Kostenwerte nur eingeschränkt vergleichbar.
Studie Vorliegende
Arbeit -
reale Si-
tuation
Virtuelle
Synkopen-
ambulanz
Farwell/
Sulke
Del Greco
et al.
Krahn et
al.
Baron-
Esquivias
et al.
Kosten
pro
Patient
1774e 2186e 2329e 3647e 5852$-
8414$
(ca.4400-
6300e)
11158e
Tabelle 17: Übersicht der Kosten der Studien bzw. Prozessanalysen
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5.3 Einschränkung und Verbesserung
Nach der Zusammenschau aller Ergebnisse und dem Vergleich mit anderen Studien
werden in diesem Abschnitt Einschränkungen und Verbesserungen besprochen.
5.3.1 Einschränkungen
Diese Datenerhebung hatte 131 Patientenfälle von denen 100 Patienten nach dem
Behandlungspfad vollständig diagnostiziert wurden. Die Diagnostik entlang des Be-
handlungspfades wurde eingehalten. Es handelt sich bei dieser Prozessanalyse um
eine Erhebung von Daten mit retrospektiver Auswertung, es ist keine Vergleichs-
studie. Eine Vergleichsgruppe bestand nicht, so dass ein Vergleich nur zu anderen
Studien gezogen werden konnte. Da je nach Studie andere Bedingungen, Eintei-
lungen und Auswertungsparameter bestehen, ist ein Vergleich nur bedingt möglich.
Diese Prozessanalyse könnte die Vorlage für eine weitere Studie bilden, ein optimaler
Vergleich wäre dann möglich.
5.3.2 Verbesserung
Hinsichtlich des Vergleiches mit anderen Algorithmen in der aktuell vorliegenden
Literatur könnten folgende Punkte im entwickelten Behandlungspfad (Algorithmus)
eingearbeitet werden.
Es könnte eine Aufteilung in Verdachtsdiagnosen nach Schritt II vorgenommen
werden. Die Einteilung in die Verdachtsdiagnose neurokardiogen, kardial, orthosta-
tisch. Von dieser Ebene aus könnte die spezifische Diagnostik stattfinden. In dem
vorliegenden Behandlungspfad stehen viele mögliche Untersuchungen in einem Ka-
sten siehe Schritt III. Das könnte genauer spezifiziert werden und erleichtert mögli-
cherweise die Arbeit für den Arzt.
Zusammen mit der Entstehung einer Synkopenambulanz und einem daraus besser
koordiniertem Prozessablauf im Krankenhaus gemeinsam mit dem Einsatz des den
Ergebnissen angepassten Behandlungspfades, könnten möglicherweise die Kosten ge-
senkt werden. Dies herauszufinden könnte Gegenstand einer weiteren Prozessanalyse
oder Studie sein.
5.3.3 Ideen und Visionen
Die Kostenanalyse ergab hohe Kosten, ebenso konnte mit der Idee der hypothe-
tischen Synkopenambulanz keine Kostenoptimierung geschaffen werden. An dieser
Stelle wird eine mögliche Auslagerung der Synkopendiagnostik aus der Klinik in den
ambulanten Sektor diskutiert. Beispielweise könnte die Diagnostik in einer Poliklinik
oder kardiologischen Praxis stattfinden. Gerade die ambulante Vereinigung von Kar-
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diologen, Neurologen, Psychiatern, Allgemeinmedizinern, Geriatern und Pädiatern
unter einem Dach einer Poliklinik könnte sich als effektiv herausstellen, einerseits
bietet die lokale Nähe eine Vereinfachung in der fachspezifischen Auseinanderset-
zung, andererseits ermöglicht die Nutzung einer gemeinsamen Infrastruktur eine
Kostenoptimierung und Vermeidung doppelt angelegter Untersuchungen. Die Po-
liklinik könnte als lokaler Anlaufpunkt gelten, dazu kann ein Netzwerk geschaffen
werden, in dem virtuell die verschiedenen Fachbereiche konsiliarisch zusammenarbei-
ten, so dass eine notwendige Untersuchung/ Leistung noch am selben Tag stattfin-
den kann. Insbesondere die Bettplatzkosten, die im Krankenhaus auch bei ambulan-
ter/teilstationärer Behandlung als entscheidender Kostenfaktor entstehen, entfallen
bzw. sind geringer. Dies gilt es zu überprüfen beispielsweise auf der Berechnungs-
grundlage des EBM (einheitlicher Bewertungsmaßstab) der kassenärtzlichen Verei-
nigung. Diese Idee/ Fakt könnte Gegenstand einer neuen Anschlussarbeit sein und
überprüft werden. Das Konzept und die Motivation der hypothetischen Synkopen-
ambulanz siehe Kapitel 3.8.2 könnte für den Aufbau einer Synkopeneinheit in einer
Poliklinik übertragen werden. Eine weitere Frage, die zeitgleich überprüft werden
könnte, ist die, wie sich die gezielte frühe Diagnostik bei kardialen Synkopen auf
die Mortalität auswirkt. Bietet die ambulante Abklärung in einer kardiologischen
Praxis oder Poliklinik eine hohe Sicherheit? Die Liegedauer kann auch im Kranken-
haus reduziert werden, wenn die Diagnostik gezielt und optimiert abläuft, wie in
dem Modell in dieser Arbeit vorgeschlagen wurde. Dadurch entstehen neue Bett-
platzkapazitäten. Die Möglichkeit einer betriebswirtschaftlichen Analyse ist damit
gegeben und könnte in einer weiteren Arbeit überpüft werden. Wie wirken sich die
neu geschaffenen Bettplatzkapazitäten auf die Aufnahmezahlen aus (es können mehr
Patienten behandelt werden) und auf die Gewinnmaximierung eines Krankenhauses.
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6 Zusammenfassung
Ziel dieser Arbeit war die Evaluation eines Behandlungspfades zur Diagnostik
von Synkopen. Dieser Algorithmus soll eine strukturierte Abklärung ermöglichen.
Er basiert auf den aktuellen Richtlinien der Gesellschaft für Kardiologie (European
Society of Cardiology) für das Diagnostik- und Therapiemanagment von Synkopen.
Die bisherige Struktur des Universitätsklinikums Aachen war grundlegend und die
notwendigen Untersuchungen wurden stratifiziert eingesetzt.
Gegenstand der Prozessanalyse war die Effektivität hinsichtlich der Abklärung von
Synkopen in der diagnostischen Qualität mithilfe der Bewertung durch ein mittleres
Follow-Up zu prüfen. Des Weiteren sollte die Nutzung von Ressourcen und Liegezeit
bewertet werden, um eine Aussage über die Kosten zu machen. Im nächsten Schritt
wurde eine virtuelle Synkopenambulanz entwickelt und mit den vorliegenden Pati-
entendaten evaluiert, ob durch eine schnelle Versorgung und Kurzzeitüberwachung
von 24 Stunden eine Kostenoptimierung erreicht werden kann.
In einem Zeitraum von sechs Monaten wurden 131 Patientenfälle über die Not-
aufnahme des Universitätsklinikums RWTH Aachen aufgenommen. In 100 Fällen
wurde vollständig nach dem Algorithmus diagnostiziert. 68% der Patienten wur-
den dafür stationär und 32% ambulant aufgenommen. 96% der Synkopenursachen
wurden abgeklärt, 4% blieben nach Ausschöpfung des Algorithmus ungeklärt. Im
Follow-Up hatten 8% der Patienten ein Rezidiv. Keiner der ambulant behandelten
Patienten erlitt ein Rezidiv und keiner der Patienten verstarb. Die Kostenanalyse
ergab Gesamtkosten von 467e für eine ambulante und 2388e für eine stationäre
Synkopendiagnostik.
Durch die virtuelle Umorganisation der Synkopenambulanz hätten mehr Patienten
ambulant untersucht werden können, ohne dass dies ein Sicherheitsrisiko bedeutet
hätte. Die Kostenanalyse unter diesem Aspekt ergab Gesamtkosten von 1575e für
die ambulante und 2876e für eine stationäre Synkopendiagnostik.
Unter dem Aspekt Kosteneffizienz durch Berechnung einer virtuellen Synkopen-
ambulanz ergab sich keine Senkung der Kosten. Der Grund findet sich in der Lie-
gedauer und den DRG bedingten Bettplatzkosten. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass der entwickelte Behandlungspfad in der diagnostischen Qualität vielver-
sprechend ist. Eine Synkopenambulanz mit fokussierter apparativer und personeller
Synkopenabklärung ist unter Kostengesichtspunkten nicht sinnvoll.
Zukünftig könnte überlegt werden, die Synkopenabklärung in den ambulanten
Sektor beispielsweise einer Poliklinik zu verlegen.
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A Tabellen und Abbildungen
Synkopenursache
Hauptkategorie Häufigkeit in % Spezifische Ursache Fallzahl
Neurokardiogen 47%
Vasovagal 36
Miktion 6
Schmerzen 1
Erbrechen 1
Husten 1
Trinken 1
Carotissinussyndrom 1
Kardial/Kardiovaskulär 30%
AV-Block III 5
AVNRT 1
Vorhofflimmern 1
Sinusarrest 1
VT 1
ICD-Dysfunktion 1
Sick-Sinus-Syndrom 2
Schrittmacher-Dysfunktion 1
SVT 1
Intoxikation mit Bradykardie 1
Aortenstenose 2
Mitralstenose 1
BAA 1
Ischämie 6
Lungenembolie 3
Carotisstenose 2
Orthostatisch 14% 14
Unklar 4% 4
Gemischt 5%
CO-Intoxikation 1
Exsikkose 1
Hyponatriämie 1
Neuropathia vestibularis 1
Krampfanfall 1
Tabelle 18: Auswertung Synkopenursachen, die Fallzahlen entsprechen absoluten
Zahlen
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Untersuchung Verrechnungspreis/
GOÄ-Preis
DRG Tarifziffer GOÄ-Punkte
EKG 8,86e F73Z 650 152
Elektrokardiographische Untersuchung zur Feststellung von Rhythmus-
störungen, Verlaufskontrolle, Notfall-EKG
Ergometrie 25,94e F73Z 652 445
Elektrokardiographische Untersuchung unter fortschreitender Registrie-
rung in Ruhe und bei physikalisch definierter und reproduzierbarer Be-
lastung
Echokardiographie
(UKG)
29,14e F73Z 423 500
Zweidimensionale echokardiographische Untersuchung mittels Real Ti-
me Verfahren [B-Mode], einschließlich der Leistung nach 422, gleichzei-
tige EKG Kontrolle
Langzeit-EKG
(Holter)
23,31e F73Z 659 400
Elektrokardiographische Untersuchung über mindestens 18 Stunden
Langzeit-
Blutdruckmessung
(24-h-RR)
8,74e F73Z 654 150
Langzeitblutdruckmessung von mindestens 18 Stunden Dauer - ein-
schließlich Aufzeichnung und Auswertung
Schellong-Test 4,25e F73Z 600 73
Herzfunktionsprüfung nach Schellong einschließlich graphischer Dar-
stellung
Adenosin-Test 273,95e F73Z 5421
5473
3800
900
Komplexe differentialdiagnostische transthorakale Stress-
Echokardiographie, analoge Anwendung der Tarifziffer Radionuklid-
ventrikulographie als kombinierte quantitative Mehrfachbestimmung
von Auswurffraktion und regionaler Wandbewegung in Ruhe und unter
körperlicher oder pharmakologischer Stimulation 221,49e
Erste Passageuntersuchungen, analoge Anwendung der Tarifzif-
fer für Funktionsszintigrafie z.B zur Erstellung von Transitzeiten,
Impulsratenquotienten, Perfusionsinsdex, Auswurffraktionen 52,46e
Ajmalin-Test 273,95e F73Z 5421
5473
3800
900
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Komplexe differentialdiagnostische transthorakale Stress-
Echokardiographie, analoge Anwendung der Tarifziffer Radionuklid-
ventrikulographie als kombinierte quantitative Mehrfachbestimmung
von mindestens Auswurffraktion und regionaler Wandbewegung in
Ruhe und unter körperlicher oder pharmakologischer Stimulation
221,49e
Erste Passageuntersuchungen, analoge Anwendung der Tarifziffer
für Funktionsszintigraphie z.B zur Erstelllung von Transitzeiten,
Impulsratenquotienten, Perfusionsinsdex, Auswurffraktionen 52,46e
24-Stunden-
Telemetrie
14,75e F73Z 653 253
Elektrokardiographische Untersuchung auf telemetrischen Wege
Lungenfunktion 22,09e F73Z 606 379
Spiroergometrische Untersuchung einschließlich vorausgegangener Ru-
hespirographie und ggf. einschließlich Oxymetrie
Myokardszintigraphie 58,29e F73Z 5422 1000
Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokardaffinen Tra-
cern in Ruhe
Myokardszintigraphie 116,57e F73Z 5423 2000
Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokardaffinen Tra-
cern unter pharmakologischer Belastung
Myokardszintigraphie 163,20e F73Z 5424 2800
Szintigraphische Untersuchung des Myokards mit myokardaffinen Tra-
cern in Ruhe und unter pharmakologischer Belastung
Herzkatheter
2394e F49E
-1517e F73Z
=877e
Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung (diagnostisch)
Stentimplantation
2878e F58B
-1517e F73Z
=1360e
Perkutan-transluminale Gefäßintervention an Herz und Koronarge-
fäßen; Intervention mit Stentimplantation
Röntgen-Thorax 26,23e F73Z 5137 450
Brustorgane Übersicht in mehreren Ebenen
Kraniale Computer-
tomographie (CCT)
116,57e F73Z 5370 2000
Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich. Ggf. einschließlich
des kraniozervikalen Übergangs
Konsil Neurologie 16,03e F73Z 1
8003
80
195
86
Beratung, weil Leistung andere FK 4,66e
Eingehende neurologische Untersuchung, ggf. einschließlich der Unter-
suchung des Augenhintergrunds 11,37e
Konsil HNO 10,49e F73Z 1
6
80
100
Beratung, weil Leistung andere FK 4,66e
Vollständige körperliche Untersuchung mindestens eines der folgenden
Organsysteme, der gesamte HNO Bereich, Inspektion der Nase, des
Naseninnern, des Rachens, beider Ohren, beider äußerer Gehörgänge
und beider Trommelfelle, Spiegelung des Kehlkopfs 5,83e
Konsil Psychiatrie 19,23e F73Z 1
801
80
250
Beratung, weil Leistung andere FK 4,66e
Eingehende psychiatrische Untersuchung, ggf. unter Einschaltung der
Bezugs- und oder Kontaktperson 14,57e
Duplexsonographie
Carotiden
34,97e F73Z 401
410
400
200
Zuschlag bei den sonographischen Leistungen bei zusätzlicher Anwen-
dung des Duplex-Verfahrens, ggf. einschließlich Farbkodierung 23,31e
Ultraschalluntersuchung eines Organs 11,66e
Kipptisch-
untersuchung
35,26e F73Z A795 605
mit kontinuierlicher EKG- und Blutdruckregistrierung
Ereignisrekorder
7089e F12H
-1517e F73Z
-877e
4695e
Implantation Ereignis-Rekorder
EPU
2394e F49E
-1517e F73Z6
=877e
Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, kathetergestützt, bei
Synkopen unklarer Genese
Schrittmacherabfrage/
-kontrolle
30,89e F73Z 661 530
Impulsanalyse und EKG zur Überwachung eines implantierten Schritt-
machers, ggf. mit Magnettest
EEG 35,26e F73Z 827 605
Elektroenzephalographische Untersuchung-auch mit Standardprovoka-
tionen
Tabelle 19: Verrechnungspreise Diagnostik
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Untersuchung Gruppe
ambulant
Gruppe
stationär
p-Wert
gesamt
Gesamtkosten
Anamnese 9±0 9±0 n.s. 9±0
Körperliche
Untersuchung
15±0 15±0 n.s. 15±0
EKG 8,9±0 8,9 ±0 n.s. 8,9±0
Labor 109,9±0 109,9±0 n.s 109,0±0
Ergo 3,2±8,7 11,8±13,0 0,001 9,1±12,4
UKG 28,2±5,2 27,9±6,0 n.s. 27,9±5,7
Duplex 0±0 21,6±17.1 < 0.001 14.7±17.3
Schellong 0,8±1,7 2,7±2,1 < 0,001 2,1±2,1
Kipptisch 0±0 11,4±16,6 < 0,001 7,8±14,7
Holter 1,5±5,7 18,5±9,5 < 0,001 13,1 ±11,6
24hRR 0,5±2,1 4,4±4,4 < 0,001 3,1±4,2
Ajmalintest 0±0 0,7±5,7 n.s 0,5±4,7
Adenosintest 0±0 0,7 ± 5,7 n.s. 0,5±4,7
Eventrekorder 146,7±829,9 138,1±799,2 n.s. 140,9±804,9
EPU 0±0 77,4±250,6 0,085 52,6±209,3
HK 0±0 283,7±413,3 < 0,001 192,9±365,1
SMkontrolle 0±0 3,6±10,0 < 0,05 2,5±8,4
Konsil NEURO 1,5±4,7 7,3±8,0 < 0,001 5,4±7,6
EEG 2,2±8,7 3,1±10,1 n.s. 2,8±9,6
Konsil PSY 0±0 1,1±4,6 n.s. 0,8±3,8
Konsil HNO 0±0 1,2±3,4 < 0,05 0,7±3,8
LUFU 0±0 1,6±5,8 n.s. 1,1±4,8
SPECT 0±0 24,0±58,2 < 0,05 16,3±49,2
CCT 0±0 18,9±43,2 < 0,05 12,8±36,7
Untersuchungen 327,4±833,2 802,5±1118,8 < 0,001 650,5±1055,5
Normalstation 139,9±44,6 1030,3±606,86 < 0,001 745,4±651,2
Intensivstation 0±0 556,1±1914,5 < 0,05 378,2±1596,4
Station gesamt 139,9±44,6 1586,4±1985,6 < 0,001 1123,5±1768,8
Gesamtkosten 467,3±830,8 2388,9±2363,1 < 0,001 1774,0±2192,5
Tabelle 20: Gesamtkosten in e; die Kosten entsprechen der historischen Synkopen-
ambulanz, nach Durchlauf des Behandlungspfades sind das die realen Kosten der
Prozessanalyse
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Untersuchung Gruppe
ambulant
Gruppe
stationär
p-Wert
gesamt
Gesamtkosten
Anamnese 9±0 9±0 n.s. 9±0
Körperliche
Untersuchung
15±0 15±0 n.s. 15±0
EKG 8,9±0 8,9 ±0 n.s. 8,9±0
Labor 109,9±0 109,9±0 n.s 109,0±0
Ergo 3,2±8,7 11,8±13,0 0,001 9,1±12,4
UKG 0±0 27,9±6,0 n.s. 27,9±5,8
Duplex 0±0 21,6±17,1 < 0,001 14,7±17,3
Schellong 0,8±1,7 2,7±2,1 < 0,001 2,1±2,1
Kipptisch 0±0 11,4±16,6 < 0,001 7,8±14,7
Holter 1,5±5,7 18,5±9,5 < 0,001 13,1 ±11,6
24hRR 0,5±2,1 4,4±4,4 < 0,001 3,1±4,2
Ajmalintest 0±0 0,7±5,7 n.s 0,5±4,7
Adenosintest 0±0 0,7 5,7 n.s. 0,5±4,7
Eventrekorder 146,7±829,9 138,1±799,2 n.s. 140,9±804,9
EPU 0±0 77,4±250,6 0,085 52,6±209,3
HK 0±0 283,7±413,3 < 0,001 192,9±365,1
SMkontrolle 0±0 3,6±10,0 < 0,05 2,5±8,4
Konsil NEURO 1,5±4,7 7,3±8,0 < 0,001 5,4±7,6
EEG 2,2±8,7 3,1±10,1 n.s. 2,8±9,6
Konsil PSY 0±0 1,1±4,6 n.s. 0,8±3,8
Konsil HNO 0±0 1,2±3,4 < 0,05 0,7±3,8
LUFU 0±0 1,6±5,8 n.s. 1,1±4,8
SPECT 0±0 24,0±58,2 < 0,05 16,3±49,2
CCT 0±0 18,9±43,2 < 0,05 12,8±36,7
Untersuchungen 299,2±833,1 802,5±1118,8 < 0,001 641,4±1058,3
Normalstation 139,9±44,6 1030,3±606,86 < 0,001 745,4±651,2
Intensivstation 0±0 556,1±1914,5 < 0,05 378.2±1596,4
Station gesamt 139,9±44,6 1586,4±1985,6 < 0,001 1123,5±1768,8
Gesamtkosten 439,1±830,8 2388,9±2363,1 < 0,001 1764,9±2197,9
Tabelle 21: Gesamtkosten in e historische Synkopenambulanz ohne Echo
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Untersuchung Gruppe
ambulant
Gruppe
stationär
p-Wert
gesamt
Gesamtkosten
Anamnese 9±0 9±0 n.s. 9±0
Körperliche
Untersuchung
15±0 15±0 n.s. 15±0
EKG 8,9±0 8,9 ±0 n.s. 8.9±0
Labor 109,9±0 109,9±0 n.s 109,0±0
Ergo 6,4±11,3 12,1±13.1 < 0,001 9,1±12,4
UKG 11,5±14,4 27,3±7,2 < 0,001 18.9±13,9
Duplex 9,9±15,9 20,1±17,5 < 0,05 14,7±17,3
Schellong 1,8±2,1 2,4±2,1 n.s 2,1±2,1
Kipptisch 7,3±14,4 8,3±15,1 n.s 7,8±14,7
Holter 9,2±11,5 17,4±10,3 < 0.05 13,1 ±11,6
24hRR 2,8±4,1 3,5±4,3 n.s. 3,1±4,2
Ajmalintest 0±0 1,0±6,9 < 0,05 0,5±4,7
Adenosintest 0±0 1,0±6,9 < 0,05 0,5±4,7
Eventrekorder 88,6±644,9 199,8±957,9 n.s. 140,9±804,9
EPU 0±0 111,9±295,8 < 0,001 52,6±209,3
HK 0±0 410,5±442,3 < 0,001 192,9±365,1
SMkontrolle 1,2±5,9 3,9±10,4 < 0,05 2,5±8,4
Konsil NEURO 3,9±6,9 7,1±8,1 < 0,001 5,5±7,6
EEG 2,7±9,4 3,0±9,9 n.s. 2,8±9,6
Konsil PSY 0,4±2,6 1,2±4,8 < 0,05 0,8±3,8
Konsil HNO 0,4±2,0 1,3±3,5 < 0,05 0,8±3,8
LUFU 0±0 2,4±6,9 < 0,001 1,1±4,8
SPECT 3,1±22,4 31,3±64,9 < 0,001 16,3±49,2
CCT 8,8±31,1 17,4±41,9 < 0,05 12,8±36,7
Untersuchungen 300.7±644,7 802,5±1118,8 < 0,05 641,4±1058,3
Normalstation 0±0 1025,6±1286.9 < 0,001 745,4±651,2
Intensivstation 0±0 755,9±2257,8 < 0,05 378,2±1596,4
Synkopenambulanz 1274±0
Station gesamt 1274,0±0 1850,0±2267,2 < 0,05 1544,7±1572,2
Gesamtkosten 1574,7±644,7 2875,7±2635,4 < 0,05 2186,1±1967,6
Tabelle 22: Gesamtkosten in e für eine virtuelle (hypothetische) Synkopenambulanz;
es wurde mit 53 ambulanten Patienten und 47 stationären Patienten gerechnet
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